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AVANT-PROPOS 



Les altérations des membranes internes de Toeil constituent 
un vaste champ pour les études ophthalmoscopiques : on y 
puise non seulement des indications précises pour le dia- 
gnostic des troubles visuels et des amblyopies de toute sorte ; 
mais on y trouve, en outre, les renseignements les plus pré- 
cieux pour la pathogénie des affections du cerveau et de la 
moelle épinière, et des maladies constitutionnelles. 

Ce Traité cC ophthalmoscopie et Tatlas qui l'accompagne sont 
destinés à vulgariser les notions essentielles de cette étude. 
Il est divisé en quatre parties. 

La première comprend la description des différents ophthal- 
moscopes et leur application, 

La deuxième a rapport a \ exploration détaillée des différentes 
membranes de Vœil et de la réfraction. Dans cette nouvelle 
édition nous avons ajouté Texamen de la réfraction de l'œil 
à Taide de la kératoscopie ^ méthode découverte par le 
D* Cuignet (de Lille) et qui a été complétée par les recherches 
de mes chefs de clinique, les docteurs Mengin et Parent. 

La troisième partie est consacrée à V étude des rapports qui 
existent entre les altérations oculaires et les maladies cérébrales 
et constitutionnelles. 

Enfin la quatrième partie forme un atlas qui se compose de 
28 planches chromolithographiées représentant les lésions du fond de 






Vl AVANT-PROPOS. 

tœil à leurs différences périodes. Les cent quarante-cinq figvres 
que contiennent ces planches se rapp<Nrtent à des faits qa^il 
nous a été donné d'examiner dans notre clientèle particulière 
ou dans les hôpitaux de Paris, grâce à Taccueil bienveillant 
qui nous a été toujours réservé dans les services de nos 
confrères, et plus particulièrement dans ceux de nos excel- 
lents maîtres et amis, les professeurs Charcot, Hardy, Potaio, 

Richet, G. Sée et Yulpian, auxquels nous nous plaisons à 
exprimer ici toute notre gratitude. 

Nous avons pensé qu*il était nécessaire d'enrichir Tatlas 
de huit planches nouvelles, qui représentent des lésions 
ophthalmoscopiques encore mal connues, telles que les endar^ 
térites rétiniennes^ les thromboses^ ainsi que certaines aliéraiions 
rétino-choroïdiennes de la goutte et de la glycosurie. 

Ce livre, qui nous a mérité une mention honorable de la 
Faculté de médecine de Paris, a déjà rendu, nous aimons 
à le croire, quelques services aux lecteurs de la première 
édition : nous espérons que celle-ci, notablement augmentée, 
ne sera pas moins favorablement accueillie par les praticiens 
qui s*adonnent à Tophthalmologie. soit qu1ls en fassent 
Tobjet spécial de leurs études, soit qu'ils aient besoin A\ 
recourir pour résoudre différents problèmes de Patholc^ie 
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PREMIERE PARTIE 



DE L'OPIITHALMOSCOPE ET DE SES APPLICATIONS 



CHAPITRE PREMIER 

HISTORIQUE 

Depuis rinvention de Toplilhalmoscope, la pathologie ocu- 
laire a fait de grands progrès; Tusago de cet instrument devient 
indispensable non seulement pour un oculiste, mais pour tous 
ceux qui veulent trouver, dans Tétat des membranes internes 
de Toeil, les signes anatomîques des affections cérébrales ou 
constitutionnelles. 

Avant d'aborder la description de cet instrument et de ses 
nombreuses variétés, il ne sera pas superflu de donner un 
aperçu historique de l'invention, et d'indiquer les phases qui 
ont précédé la merveilleuse découverte de Helmholtz. 

Les savants se sont depuis longtemps préoccupés du miroite- 
ment des yeux chez les animaux et quelquefois chez Thomme. 

Déjà, en 1704, Méry (1) et la Hire (2) avaient entrevu la pos- 

(1) Méry, Histoire de VAcad. royale des scienceSj 1704, p. 107. 

(2) La Hire, Ibid., 1709, p. 119. 

Galiiowiki. — Ophlhalmoteopie. 1 



2 DE L'OPBTHALMOSCOPE ET DE SES APPLICATIONS. 

sibilité d*éclairer rintérieur de Fœil, àlasuîle d'une expérience 
qu'ib aTaient faite, et qui consistait à plonger un chat dans Feau, 
ce qui leur permettait de voir les vaisseaux de la rétine chez 
cet animal. Ils ne comprenaient pas pourquoi Ton ne pouvait 
pas Toir le fond de Tœil chez Thomme, quoique, d'après leur 
dire, « les rayons qui partent d'un point de son fond aient passé 
« par les trois surfaces de ses humeurs, s'y détournent de telle 
« manière, qu'ils en sortent comme parallèles entre eux ; c'est 
« pourquoi nous pourrions voir distinctement cet objet. » 

Les investigateurs qui les ont suivis n'ont su expliquer lo 
miroitement de l'œil des animaux que par des hypothèses 
sans fondement, persuadés, surtout, que ce phénomène était 
dû à une force vitale propre à l'animal. 

Selon Scarpa, si on regardait dans l'œil de certains sujets 
à travers la pupille, on y apercevait un état particulier pro- 
duit par la lumière, qui traversait la partie mince et transpa- 
rente de la sclérotique (1). 

Après lui, Behr (2) constata dans un cas d'iriderémie chez une 
jeune fille, que si l'observateur regardait dans une direction 
presque parallèle à colle des rayons incidents qui entraient 
dans l'œil de l'enfant, il pouvait facilement apercevoir le mi- 
roitement du fond de l'œil. 

Ce n'est que bien plus tard que PrevosI, de Genève (3), est 
arrivé à démontrer que le miroitement de l'œil provenait d'une 
réflexion des rayons lumineux venus du dehors, et que jamais 
l'œil ne brillait dans une obscurité complète. 

Les premières tentatives pour explorer à l'aide d'un miroir 
les maladies profondes de l'œil appartiennent h Carron du 
Villards (4). « La lumière artificielle, disait-il, n'est préféra- 
« ble à la naturelle que dans les cas où il est nécessaire d'é- 
« tudier l'état de l'humeur vitrée et de la rétine, en faisant 
« brusquement refléter le corps lumineux dans les difl*érenfs 
« points de l'anfractuosité oculaire. » Pour atteindre ce bul, 
il conseillait de se servir de « miroirs creux », qu'il appelle 

(1) Scarpa, Trait, ddle princip. malatlie d'occhi, Pavia, 1816, p. 147. 

(2) Behr, Hecker's Annalen, t. I, 1839, p. 373. 

(3) Prévost, Bibliothèque britanniquey t. XLV. 

(4) Carron du Villards, Guide pratique ifes maladies des y^ux, Paris, (83^, t. I, 
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HISTORIQUE. 3 

ophthalmoscopes. On voit par ce qui précède combien cet auteur 
était près de la découverte, mais il conseillait de regarder dans 
le miroir pour voir Timage du fond de Tœîl réfléchie à sa surface. 

C'est en 1846 que le chirurgien anglais Cumming est arrivé 
à éclairer le fond de Toeil en plaçant le malade devant une 
bougie, et en regardant dans son œil par-dessus la flamme de 
cette bougie. 

A la môme époque, Briicke (de Vienne) (1) faisait des expé- 
riences analogues qui aboutissaient aux mêmes résultats, et 
démontraient d'une manière positive la possibilité d'éclairer 
le fond de Tœil. 

Mais c'est à Helmholtz (2) que revient l'honneur d une des 
plus belles découvertes de noire époque. 

Il se servit pour son ophthalmoscope d'un prisme triangu- 
laire creux, dont un côté, obhquement coupé, supportait sous 
un angle de 58° trois verres plans bien polis et superposés ; 
ces plaques superposées servaient de miroir réflecteur et per- 
mettaient de regarder dans le fond de l'œil (fig. 3). 

L'ophthalmoscope était inventé, et il ne restait qu'à le per- 
fectionner selon les ditîérents besoins que pouvait présenter 
ce nouveau mode d'investigation. 

Des modifications très nombreuses ont été faites, depuis 
cette époque, dans la construction et dans les modes d'appli- 
cation de l'ophthalmoscope, car on a cherché à rendre l'image 
plus nette, plus grande, plus facile à observer ou à démontrer. 

Les conditions qui devaient se trouver réunies dans un bon 
ophthalmoscope, étaient les suivantes. Il fallait : 

1° Que la rétine fût bien éclairée ou, en d'autres termes, 
que l'instrument eût la faculté de concentrer la lumière sur 
cette membrane ; 

2° Que l'œil de l'observateur se trouvât placé sur la ligne 
centrale des rayons lumineux ; 

3"* Que les rayons réfléchis de la rétine prissent, après leur 
sortie de l'œil, une direction parallèle ou un peu divergente. 

Pour rempHr la première de ces conditions et donner un 

(1) Brucke, Muller's Archiv fur Anatomie, 1847, p. 225. 

(2) Helmholtz, Beschreibung eines Augenspiegel zur Untersuchung der Netzhaut 
milebenden Ange, Berlin, 1851. 
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éclairage suffisant, on a eu recours aux miroirs plans ou con- 
caves. C'est ce que nous voyons dans les ophthalmoscopes de 
Ruete, Jœger, Desmarres, etc. 

Pour les démonstrations ophthalmoscopiques, d'autre part, 
selon que Ton voulait examiner le fond de Tœil à Timage 
droite ou renversée, on a dû modifier les courbures des mi- 
roirs concaves. 

Dans ces derniers temps, les ophthalmologistes ont cherché 
à donner une nouvelle destination à rophthaimocope ; ils ont 
eu recours à cet instrument pour définir le degré de la ré- 
fraction d'un œil à examiner. De là est née une série d'oph- 
thalmoscopes à réfraction qui permettent non seulement de 
préciser d'une manière assez exacte le degré d'hypermétro- 
pie ou de myopie de l'œil examiné, mais ils donnent en outre 
le moyen de distinguer à l'image droite avec la plus grande 
précision les altérations les plus fines, je dirais presque mi- 
croscopiques de la rétine et de la choro!de. 

Les ophthalmoscopes de Loring, de Cooper, de Nettel- 
schip, de Landolt, de Galezoïivski, et de Parent, sont autant 
d'instruments à réfraction perfectionnés, qui joignent à la fa- 
cilité d'application, la précision dans la perception très nette 
de l'image droite du fond de l'œil. L'ophthalmoscope de Pa- 
rent présente en outre un certain avantage sur les autres : 
l'auteur y a ajouté une série de verres cylindriques à l'aide 
desquels il peut définir l'astigmatisme, mais il a le grand 
inconvénient d'être lourd et difficile à manier. 

Pour les démonstrations ophthalmoscopiques, nous possé- 
dons aussi un nombre assez considérable d'instruments, entre 
autre ceux de Liebreich, de FoUin, de Sichel fils, et de Ga- 
lezoïivski, qui donnent la possibilité de faire des démonstra- 
tions du fond de l'œil soit au lit des malades, soit dans une 
autre position. C'est un progrès de plus qui met les connais- 
sances acquises à la portée de tout le monde. 

Avec les modifications et les perfectionnements réalisés dans 
ces derniers temps, toutes les difficultés ont été vaincues, les 
défauts réparés, et l'on peut dire que Tophthalmologie possède 
aujourd'hui les instruments nécessaires pour établir un dia- 
gnostic sérieux des maladies internes de l'œil. 



THÉORIE DE L'EXAHEN. 



CHAPITRE II 



TIIBUBIK DB L'EXAHEN A L'IMAGE DHOITE ET A L'IMACE RENVEKBEB 



EsplIutlVN dn pvoeMt par l'iia«ce droits. 

yeux par le procédé 
de l'image droite se 
fait, soit au moyen des 
ophthalmoscopos 
composés, tels que 
ceux de HehnhoKz ou 
deZehender, soit avec 
un ophthalmoscope 
simple qui sert pour 
l'examen à l'image 
renversée. Dans ce 
cas la loupe convexe 
est inulile, mais on se 
rapproche avec le ré- 
(lecleur (rès près de 
l'œil à examiner, et 
l'on regarde à travers 
le trou central préa- 
lablement muni d'une 
lentille concave n° iO 
ou 8. 

Chez les personnes 
hypermétropes , de 
même que dans les 
yeux atteints de né- 
vrites optiques, on 
peutvoirla papille du 
nerf optique par un 
simple éclairage du 
réflecteur. 

Cet examen donne une imagi- virtm^lle, mais droite, ce <\ 
est dû à la direction des rayons lumineux (fig. 1). 






DE L'OPHTHALMOSCOPE ET DE SES APPLICATIONS. 

La figure i sert à démonirer la loi d'après laquelle les 
rayons lumineux ayanléciairé la rétine Iransporlonl snn imagR 
jusque dans l'œil fie l'observateur, et produisent là une image 
directe et non renversi^e de la rétine observée. 

Soit A l'œil du malade et B celui de l'observateur, qui re- 
garde à travers le trou central du miroir M, muni d'une len- 
tille biconcave L. Le cône lumineux venant de la lampe F, 
réfléchi par le miroir, éclaire une partie ab de la rétine A. 
Les rayons de celle image sortant de l'œil seraient réunis 
en lié', s'ils n'étaient pas interceptés par la lentille concave L. 
Cette dernière, par sa propriété dispersive, imprime une au- 
tre direction à ces mômes rayons en les faisant converger vers 
les points a"b", de sorte que l'observateur B semble voir l'i- 
mage directe de la rétine ah en a"b" plus grande et plus éloi- 
gnée qu'elle ne l'est en réalité. 

Eipltc»tlo> du proc^d^ pnr l'Image rcnreraée. — Au moyen de 

cet oplitlialmoscope on obtient une image renversée de la ré- 




tine. Ce renversement n'est pas dû à la lentille biconvexe 
que l'on tient devant l'œil, comme on serait tenté de le 
croire ; tout au contraire, en examinant le fond de l'œil à 
une distance de 25 centimfeires, on voit l'image aérienne de 
la rétine qui est par elle-même renversée. La lentille bicon- 
vexe placée devant l'œil du malade ne sert qu'à rapprocher 
celte image et à la rendre plus nelle et plus facile à distin- 
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La figure 2 donnera une idée exacte de la marche des 
rayons lumineux et fera bien comprendre la formation de 
rimage rétinienne. 

Supposons que Tœil A soit éclairé au moyen d'un miroir con- 
cave M, sur lequel est concentrée la lumière de la lampe placée 
à côté. En admettant que la largeur de la pupille est assez 
grande, le faisceau lumineux qui arrivera dans le fond de Tœil 
n'éclairera qu'une surface abde la rétine. Ces mêmes rayons, 
réfléchis en sortant de l'œil, auraient leur foyer en b'a', et for- 
meraient l'image renversée de la rétine, si la lentille bicon- 
vexe L n'était pas placée sur leur trajet. Mais cette dernière 
rend ces rayons plus convergents et plus rapprochés de l'œil 
observé, de sorte que le point (/ est porté en b" et a' en a". 
L'image ainsi obtenue est plus petite que la première, mais 
elle est plus rapprochée de l'œil, et par conséquent plus dis- 
tincte pour l'œil B de l'observateur. 

Les ophthalmoscopes pour l'image renversée peuvent servir 
aussi pour Timage droite; il suffit, en effet, de placer une len- 
tille concave n*" 5, 8 ou 10, derrière le miroir, et de s'appro- 
cher de Tœil du malade à une distance de 3 ou 4 centimètres, 
pour qu'on puisse voir l'image droite fortement grossie. 



CHAPITRE m 



DESCmPTlON DE L'OPUTH ALMOSCOPE ET DE SES DIFFÉRENTES 

VARIÉTÉS 



Avec les perfectionnements qui sont apportés journelle- 
ment dans la construction d'ophthalmoscopes, leur nombre 
a augmenté d'une manière tellement considérable , qu'il 
serait aujourd'hui difficile à un commençant de savoir quel 
est l'instrument qu'il doit choisir pour son usage per- 
sonnel. 

Lorsqu'on veut se rendre exactement compte de l'un ou de 
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l'autre de ces appareils, il est nécessaire de se Familiariser 
avec leur usage et de connallro les principes d'après lesquels 
ont cl^' coustruils, leurs avantages et leurs inconvé- 
nients. 

Nous donnerons une description succincte de chacun de ces 
appareils. 

On divise en général les oplithalmoscopes en divers 
groupes. 

Les uns, comme Zehender, en forment trois classes selon 
que !■' réflecteur esl un miroir plan, homncenlrique ou hétêro- 
ce/itrii/tte. 

D'aulr.'s, comme Maurice Perrin, divisent ces instruments 
en deux groupes : ojilUhalmQSciipes mo/iiies et ophthulmoscujies 
fixes. 

Pour facililer aulaiil que possible l'étude de ces divers 
inslrumenls, nous croyons nécessaire de les ranger sous ces 
quatre groupes : 

a) Oplithalmoscopes à main, simples [ancien modèle); 

b) Oplithalmoscopes fixes ou à démonstration; 

c) Ophihalmoscopes binoculaires à amplification ; 

d) Opkthalmascopes mobi/esà réfraction. — 



ARTICLE PREMIER 

OPHTHALMOSCOPES A MAIN, SIMPLES (ANCIEN MODÈLE) 

I. — Ophthalmoscope de Helmholtz. 

C'esl le premier instrument qui fut inventé par le professeur 
Helmholtz en 1851. Il est peu usité aujourd'hui, mais il est 
bon de conuaîtie l'instrument à l'aide duquel le problisme de 
l'éclairage du fond de l'oeil fut résolu. 

Demcription. — Cet oplitlialmoscope (lig. 3) se compose d'un 
réflecteur formé de trois plaques de verre bien poli et super- 
posées, et qui forment l'hypoténuse AhkA d'un appareil ayant 
la conformation d'un prisme ii\é sur un manche. La boîte 
prismatiqui\ qui esl noircie à l'intérieur, présfnle un trou en 
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n, à travers lequel Tobservateur peut regarder dans la direc- 
tion de l'hypoténuse hk. Dans la 
partie ce de Tappareil, on place 
les verres concaves des différents 
foyers selon le besoin. 

Mode d*appiicatioii. — Le malade 
étant assis auprès d'une table sur 
laquelle se trouve une lampe que 
Ton approche de Tœil à examiner, 
on dirige les plaques en verre hk 
de rophlhalmoscope, de façon à ce 
qu'elles réflc'îchissent la lumière et 
éclairent la pupille. En rrgardant 
par la partie n de Tappareil, l'ob- 
servateur verra l'image rùlléchie du 
fond de l'œil. 

Avantagées et inconfénlent*. — Cet 

instrument ne permet de voir net- 
tement que le fond de l'œil si la 
pupille est bien dilatée ; il ne donne 
presque pas de reflet et permet de 
voir l'image droite distinctement. 
Mais son éclairage est insuflisant 
et son maniement compliqué et 
difficile : c'est pourquoi cet instru- 

, * . * Fig. 3. — Oplithalmoscope de 

ment n est plus usité. HeimhoUz. 




II. — Ophthalmoscope de Frobelius. 



Deseripfion. — L'oplitlialmoscope de Frobelius est une mo- 
dification de l'ophthalmoscope de Helmholtz. Cet auteur a 
remplacé les plaques de glace superposées par un prisme plan 
rectangulaire perforé de la surface hypoténuse à un de ses cô- 
tés. Les rayons lumineux réfléchis par la surface hypoténuse, 
sont renvoyés dans l'œil observé. 

Mode d'appiieafioB. — L'cxamiuateur regarde à travers le trou 
du prisme et examine le fond de l'œil. 

.tTaniaKes ei IneonTénleiiiii. — Il CSt dcstiué SUrlout à faciliter 
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l'oxamcn à l'image droile de la r^>tine. et pormel de distinguer 
iiellemeni la macula. 





III. — Ophthalmoscope à miroir prismatique de Meyersteln 

De»pripiioN. — Cet auteur emploie comme réflecteur un 
prisme à ff^flexion tolale, disposé de maniore à renvoyer par 
sa face hypoténuse la lumière dans l'œil observé : un trou 
percé à travers le prisme livre passage aux rayons de retour 
qui vont dans l'œil de l'observateur. 

ATBBtagea et iHeonréBieBiii. — Cct instrument est très difficile 
dans son application, la grande distance qui existe enire le 
miroir et l'œil observé rétrécit notablement le champ de vision 
et ne domie qu'un résultat très incomplet dans l'examen. 



IV. — Ophthalmoscope de Gocclas. 

1. — Il we compose d'un miroir plan A (fig. 4) 
^ associé à une lentille B convexe n" 5, 

qui se place obliquement tout près du 
miroir et sert à concentrer les rayons 
lumineux sur celui-ci (1). Par sa 
forme, il ressemble à celui de Zehen- 
der. 

H<Hied'>ppiicaiia«. — Lorsqu'onveut 
examiner l'œil à une dislance très rap- 
prochée et à l'image droile, on place 
successivement derrière le trou cen- 
tral un des verres concaves qui se 
Irouvenl ajustés dans la coulisse c. 

Pour l'examen à l'image renversée, 
on enlève habituellement la lentille 
n° 5 convexe, et l'on examine le fond 
Mg. *. - ophihaimo.cûpe de j^ y^-^^ ^^^j^^ç. ^vec un Simple réflec- 

leur. Si l'image de la rétine n est pas 
nette, on place alors derrière le miroir une des lentilles con- 




(1} Coc< 



!, Ueicr die Anwendung des Avgen-Spiegele. I.i 



LeipziR, 1853, 
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caves ou convexes qui se trouvent dans la trousse, et l'on re- 
commence l'examen. 

V. — Ophthalmoscope de Zehender. 

Des«riptioa. — L'inslrument (fïg. 5) se compose d'un miroir 
métallique convexe de 6 pouces de foyer, fixé sur un manche, 
et d'une lentille biconvexe de 2 pouces de foyer (18 dioptries), 
enchâssée dans un anneau mé- 
tallique qui s'articule avec le 

miroir. Une lenlille concave ^ "\ / 1& '^''^^■\ 

n° 10 (4 dioptries) est placée f; i Jô ftl ] 

derrière le trou central. *''' I I ,,11 V 

ModB 4'*ppiie*«ioa. — Après 
avoir dilaté préalablement la pu- 
pille de l'œil qu'on doit exami- 
ner, on approche la lampe tout 
près de ce dernier, puis on dis- 
pose l'ophthalmoscope de façon 
que la lentille convexe do 2 pou- 
ces et le miroir forment un angle 
aigu l'un par rapport à l'autre. 

Par quelques mouvements la- ng. s.-ophthaimoscopede zahender; 
téraux de la lentille, on cherche 

ensuite à concentrer la lumière de la lampe sur le miroir. Tant 
que la lumière qu'il réfléchit ne formera pas un disque rond, 
régulier, bien clair, avec une petite ombre au centre, l'instru- 
ment ne donnera pas un bun éclairage. Alors seulement, en 
l'approchant de l'œil du malade à la distance de 5 à 6 centi- 
mètres, et en regardant fixement dans la pupille à travers le 
petit (rou central, on apercevra une petite surface rouge, sur 
laquelle on pourra distinguer les vaisseaux e( les moindres al- 
térations de la rétine et de la choroïde sensiblement amplifiés. 

En inclinant légèrement le miroir à droite ou à gauche, en 
haut ou en bas, on pourra explorer successivement ditléreoles 
parties de la rétine. Pourtant cet examen est beaucoup plus 

% Graefe, Bd. I. Abib. 1, S. 121. Ilerli;i. 
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diilicile que le premier, et il demande beaucoup de patience 
do la part du malade et du chirurgien; la dilatation de la pu- 
pille est aussi indispensable. 

A*>i>iajt<>s. — Cet opblhalmoscope est spécialement destiné 
pour l'examen à l'image droite, et il présente une des combi- 
naisons les plus heureuses ; on en obi îent une image très grande 
et très nclle. 




Fig. 6. ~ Rcflcctci 



La rétine est éclairée au moyen du miroir convexe par le 
foyer même des rayons lumineux, et par conséquent l'image 
est plus claire et plus nette. Dans cet ophllialmoscope, le re- 
flet de la cornée est sfnsibleraent atténué et même complète- 
ment efTacé, ce qui est très important dans l'examen à l'image 
droite. 

On peut juger de la direction des rayons lumineux dans 
l'opbthalmoscope de Zehender, aussi bien que dans celui de 
Coccius, par la (igure 6. 



VI. — Ophthalmoscope de Jaeger. 

OMcviptioB. — 11 se compose d'un lube court aa monté sur 
un manche (fig. 7). Le lube, coupé à pan oblique du côté 
dirigé vers l'œil observé, est muni de deux rainures destinées 
à supporter dos riflocteurs de di\erses formes contenus dans 
l'anneau représenté figure 8. De plus, on peut faire glisser dans 
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ce tube un deuxième tube court contenant deux lentilles pour 
l'éclairage oblique (fig. 9} ; l'ophllialmoscope se transforme alors 
en loupe de Brttcke. Enfin, dans l'intérieur du tube, on peut 
encore placer une plaque divisée en carrés numérotés que l'œil 
examiné pourra fixer successivement (fig. 10). Des lentilles , 





Fig. g à 10. — Ophtbalnioscope 
de Ed. JiegerC). 



concaves ou convexes peuvent être adaptées à l'extrémité an- 
térieure du tube dans les cas de myopie ou d'hypermétropie. 
AvantacM et incaBT«Bi«nto. — Cet ophlhalmoscope est Suscep- 
tible de remplir diverses indications et de servir pour l'examen 
de l'image droite ou renversée. Car il suffit de se servir du 
miroir plan pour voir de tout près l'image droite de la rétine; 
pour l'image renversée, on*remplace dans l'instrument le mi- 
roir plan parle concave. 
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L'examen avec cet insirumcnl présenle quelques inconvé- 
nients : le tube à travers lequel on doit examiner le fond de 
l'œil est trop long, ce qui rélri^cil d'une manière sensible 
l'étendue du champ d'éclairage, et rend par conséquent l'exa- 
men plus didirile el moins satisfaisant dans ses résultais. 



Ophthalmoscope d'Anagnostolds. 

DefcripiioB. — C'est un simple miroir concave fixé à un 
manche ayant 5 centimètres de diamètre, el d'un foyer de 7 
cenlimèfres. Il est en verre amalgamé, dont le centre est per- 
foré d'un trou de i millimètres. Son emploi est le même que 
d'aulres instruments analogues. 

AT»t-Kt>s et ip<!oaifaieMiB. — Par suile d'un fo^er trop couri 
il ne dçnne qu'un faible éclairage et une image ditTuse. 

VIII. — Ophthalmoscope de Desmarres père. 

DeaeriptioN. — Cet instrument se compose d'un miroir rond 
taillé dans uni/ plaque d'acier, légèromeut concave sur une de 
ses faces, parfailement poli, circulaire, muni d'un manche di^ 
4 ou 5 centimètres de longi taillé dans le même morceau 
d'acier. A chacune des deux extrémilés du diamètre trans- 
versal et près de la circonférence, le miroir est percé de deux 
petits trous, ils laissent à la lumière toute sa netteté. La pe- 
lile fourche mnbile contient une lentille concave n° 6 ou con- 
vuxe n' 12, à volonté. 

ATButsirca et I nconT^Bienia. — Cet inslrumeut est 1res simple, 
portatif et facile à manier; on peut l'employer pour l'image 
droite ou renversée. 

IX. — Ophthalmoscope de Gillet de Grandmont. 

DeaeFiptiaii. — Il consiste en une sorte de monture de lu- 
nette, au milieu de laquelle est vissée une douille de cuivre, 
avec un écrou à l'inlérieur qui permet de rapprocher ou d'é- 
loigner de l'œil ta lentille à une distance convenable (fig. 11). 
Four l'examen du fond de l'œil à l'image droite et pont- 
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définir la réfraction de l'œil, l'auleur seserl actuellemenl d'un 
miroir concave derrière lequel il faut glisser une planchette 
munie d'une double série de verres concaves et convexes. 

Mode d**rpii«a«ioB. — Après avoir fixé cet appareil sur la tète 
du malade et placé la lentille devant l'œil qu'on veut examiner, 
on projette la lumière sur la lentille au moyen d'un réflecteur 
concave quelconque. 




OphthalmoBcape de Gillet de Gnadmoiil 



ATaMtaK«> «> laeoiiTfBiriifak — Cette modification ingénieuse a 
pour effet de facililer l'usage de l'ophthalmoscope aux com- 
mençants. 

La plus grande dilTiculté pour se servir de l'oplilhalmoscope. 
provient de la position qu'il convient de donner h la lentille; 
celte difficulté est sensiblement diminuée par l'appareil de 
Gillet de Grandmonl. 

X. — Ophthalmosoope de Stellwag von Garion. 

DeaeFiptioB. — Il se compose d'un miroir concave perforé 
au centre et fixé sur un manche. Derrière le miroir se trouve 



V>IK.\XB»m.^WS^^ 
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fixi^ an disqoe rond fdisque de Rekoss) qoi contient sept i 
diBértmlî. En tournant ce disque autour de son axe, on peut 
placer les différents numéros concaves : 4, S, 10 et 12, ou l'un 
des convexes : 6, 8, 12. 

Stellwag était le premier qui a eu l'idée d'adapter derrière 
le miroir des roues superposées munies d'une série de verres 
ronrexes ou concaves. Ce mécanisme est aujourd'hui employé 
dans tous les ophthalmoscopes à réfraction. 

XI. — Ophtlwïiiioacope A nwla de Follln. 

Cet instrument est construit sur le même principe que celui 
de Stellwag, il se compose d'un miroir concave à foyer long, 
en verre étamé. Une roue munie de deux verres concaves et 
de deux convexes tourne derrière ce dernier et permet de voir 
mieux le fond de l'œil myope ou hypermétrope. 

zn. — OphtlialmoBoope de Pana*. 

BMeripu*N. — Gr&ce à uH mécanisme fort simple, le cou- 
vercle porte-lentille objectif (fîg. 12) se rabat alternativement 




Fig. 12. — OphthtlmoKope de Paou. 

sur l'une ou l'autre face du miroir, qui répond de la sorte 
à (ouïes les exigences de ta pratique ophlhalmoscopique et 
ophibalmoméirique. 

AïKMtagM. — Convaincu que si l'éclairage faible pour 
l'examen direct est rcsié en dehors de la pratique de tous les 
jours, cela tenait à la (lifficulté d'exiger de simples médecins 
praticiens la possession de deuxophlhalmoscopos, l'un concave 
et l'autre plan, M. le professeur Panas a eu l'idée de réunir 
ces deux insirumcnis en un seul. 
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Xin. — OphtbalmoBcope à, main de QalezovTSld. 

DcMFiptiaa. — Je donne ordinairement la préférence aux 
miroirs concaves de 23 à 25 cenlimètres de foyer, faits de 
verre très mince et étamé 
{fig. 13). Au centre de ce 
miroir, il existe un trou de 
5 millimètres de diamètre. 
LemiroirestenchftsstS dans 
unencadremonl mt^tallique 
auquel est fixé un manche 
pliant , pouvant s'abattre 
sur lemiroir, cequilerond \ /' 

plus portatif. Une fourche, '•■;;i;;---' 

«j , 1 ■, I - . , Fig. lî. — Oplil!i»!mo5cope à main de 

hxée derrière le miroir et Cûieiowski. 

munie à volonté d'une len- 
tille convexe, n° 12, pour faciliter l'examen d'hypermétrope ou 
presbyte, ou hien d'une lentille concave n" 10, pour l'examen 
de l'image directe de la rétine, peut se placer vis-à-vis du 
trou central du miroir. Cet ophthalmoscope est porté dans une 
petite boite, qui contient aussi une loupe C de 2 pouces 1/4 
de foyer, enchâssée dans un cercle métallique, et un petit 
compfe-goultes B, pour la solution d'atropine (1). 

Mode d*appllutl«« dca ophthalaioacapeB à ■*>>■ pour l'exaitCB 

à riiugc* i««f«paé«. — Les ophlhalmoscopes à main servent 
habituellement pour l'exploralion du fond de l'œil à l'image 
renversée. 

On saisit de la main droite le miroir par son manche(ng. 14), 
et, en l'approchant de son œil droit, on l'applique au rebord 
orbilaire et sur la racine du nez; puis on dirige obliquement 
sa surface miroitante vers la lampe, placée à côté et un peu 
en arrière du malade. 

Par quelques mouvements latéraux du miroir, on parvient 
à projeter la lumière réfléchie sur l'œil que l'on examine. On 
voit alors à travers le trou central la papille éclairée et colorée 

(1) Cet itisirument a été construit d'après mes indications par 11. Aubiy, fa- 
bricant (i'inslrumenls de chirurgie. 
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en rouge. A ce moment on sVloigne de l'œil observé à une 
dislance de 20 ou 25 cenlimèlres, ei l'on porle de la main 
gauche la lentille 2 1/4 dL'vant la pupille, où on la muinlient 
dans une position verticale à la dislance de soo foyer 
{2 pouces 1/4). Pour plus de lixilé, la main qui lient celle 
lentille s'appuie avec le petit doigt sur le bord orbilaîre externe 
pour l'œil droit, et sur la racine du nez lorsqu'on explore l'œil 




Fig. 14. - Eu( 



aplitlialmoscope k 



gauche. Cette fois la lumière réfléchie n'arrivera à la pupille 
qu'en passanl par la lentille; quelques mouvements latéraux 
du miroir, accompagnés d'une légère inclinaison de la lentille^ 
de son rapprochement ou de son éloignemenf de l'œil, permet- 
tront d' voir le fond de l'œil rouge ainsi que l'image de La ré- 
tine, du nt'rf optique et de la choroïde. 

Pour rendre l'examen plus facile, j'ai fait flxer la lenliUe 
sur un pied dont la longueur est égale à celle du foyer. Les 
commençants peuvent ainsi arriver plus facilement à trouver 
la papille. 

La figure 14 montre exactement les détails de la manœuvre 
opératoire, de la position du malade, de la lampe, et de la 
manière donl il faut tenir l'instrument. Pour obtenir une plus 
grande netteté de l'image, un écran pourra être placé entre 
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la lampe el la lêle du malade, ainsi que l'indique la figure. 
AiutasMrt incoaTéniieHdi. — En général, les mifoirs de verre 
étaraé onl l'inconvénient de donner un double reflet au cenlre 
de la pupille, mais ils éclairent mieux. Au contraire, les mi- 
roirs métalliques n'ont pas cet inconvénient et sont préférables 
aux autres dans les examens minutieux. 



XIV. — Ophthalmoscope A main de Honoyer. 

Deaeriptioa. — La disposition adoptée pour cet instrument 
est semblable à celle qui est usitée dans la loupe de poche dite 
loupe fermante. 

Cet ophthalmoscope est représenté dans les figures lo e( 16. 




aux deux tiers de sa grandeur naturelle ; la Hgure 15 montre 
l'instrument ouvert et étalé, vu de face ; la figure 16 le montre 
fermé et vu de profil. 

On voit en L, M, D, les trois parties essentielles, savoir : un 
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miroir concave M, une lentille objeclive L, el une série de 
trois lenlilles oculaires /, t, l". Le miroir est en verre argenté ; 
il a 34 millimètres de diamètre et 6 pouces 1/2 (18 centimè- 
tres) de longueur focale ; il présente au centre un petit cercle 
de 3 millimètres de diamètre, dont ou a ôfé la couche d'argent, 
pour livrer passage aux rayons qui doivent êl re reçus dans l'œil 
de l'observateur. La lentille objective L, destinée à l'examen 
do l'image renversée, est une lentille biconvexe de 2 pouces 1/4 

centimètres) de longueur focale et de même diamètre que 
le miroir. Les trois lentilles oculaires n'ont que 8 millimètres 
de largeur et sont enchâssées, l'une à côté de l'autre, dans l'é- 
paisseur d'un disque circulaire D. 

Les montures de ces trois pièces ont les mêmes dimensions 
et sont portées, à l'aîde d'un prolongement, par un pivot com- 
mun autour duquel elles peuvent tourner, chacune séparément, 
pour être introduites entre les châssis C et C. La lentille ob- 
jective, placée devant le miroir, est la seule pièce qui puisse 
être détachée du reste de l'appareil ; c'est aussi la seule pour 
laquelle cette condition soit indispensable ; dans ce but, le 
prolongement de la monture est brisé au milieu et la lentille 
n'est rattachée au pivot commun que lorsque les deux pointes 
p et/)' sont engagées dans les trous correspondants de la mon- 
ture. Le disque D, porteur des lenlilles oculaires, est derrière 
le miroir ; cette disposition permet d'amener à volonté l'un 
quelconque des oculaires eu regard de la partie non argentée 
du miroir. Dans le modèle de 1869 (IJ, l'un des oculaires, celui 
du milieu, est une lentille convexe de 8 pouces de longueur 
focale, el servant do loupe pour observer l'image renversée ; 
les deux autres sont des lentilles concaves, — 8 et — 16, qui 
suffisent, en général, pour l'examen à l'image droite. 

Avaniase». — On a pu, par ce moyen, supprimer l'étui ou la 
botte des ophthalmoscopes ordinaires, ou, du moins, faire ser- 
vir cette pièce accessoire à deux fins, comme enveloppe de 
protection et comme manche de l'instrument. En rattachant 
alors toutes les autres pièces à celle partie de l'appareil, on a 
obtenu un instrument occupant peu de place, très portatif par 

(t) Le nouveau modèle se trouve chez M. Exiler, fabricant d'iuslrumenls de 
chirurgie à Strasbourg. 
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conséquent, d'un maniement prompt et facile, et ne le cédant 
néanmoins à aucun autre sous le rapport des qualités opti- 
ques. 

ARTICLE II 

OPHTHALMOSCOPES FIXES ET A DÉMONSTRATION 



I. — OphthalmoBCope de Roete. 

Ruele a eu le premier l'idée de donner à l'ophllialmoscope 
la forme et les conditions d'un instrument fixe. De plus, il doit 
être considéré comme l'inventeur de la méthode d'examen du 
fond de l'œil à l'image renversée. 

DeicripiioB. — de est un miroir concave (fig. 17) de 3 pouces 




Fig. 17. — Ophthtlmoïcope de Raete. 

de diamètre et de 10 pouces de foyer, fixé à un pied aa ; çeip 
sont deux lentilles convexes pouvant à volonté se rapprocher 
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OU s'éloigner du miroir. Derrière ce dernier, se trouve un 
écran noir. 

Mode trappiiciitioii. — On dispose rinsirumeni (fig. 17) de telle 
sorle que les centres des doux lentilles et du miroir soient au 
même niveau et à la hauteur de Tœil qu'on examine. La 
lampe est placée à côté du malade ; l'écran sert à garantir 
l'œil de l'examinateur contre l'action directe de la lumière de 
la lampe. Selon qu'on approche ou que l'on éloigne les deux 
lentilles et que Ton change leurs rapports relatifs, on agrandit 
ou on diminue l'image du fond de l'œil observé, qui n'est plus 
directe comme dans les ophthalmoscopes précédents, mais 
renversée. 

Afanta^es «t inconTénients. — La mobilité dc chaquc partie 
de cet appareil, et l'absence d'un tube autour des lentilles, 
rendent Timage aérienne de la rétine confuse ; c'est pourquoi 
il n'a pas pu êlre utilisé. 

Ruete s'était servi aussi de ce même miroir concave comme 
simple ophlhalmoscope à main. 

II. — Ophthalmoscope de Donders-Epkens. 

Description. — Selou Ics indications de Donders, le mécani- 
cien Epkens a construit l'appareil suivant : à une extrémité 
du tube il a placé sous un angle de 75° un miroir plan dé- 
pourvu d'amalgame au centre ; à Taulre extrémité de ce même 
tube il a fait fixer une lentille convexe de 2 pouces, qui sert 
à concentrer la lumière de la lampe sur le miroir. 

Mode d*appiicmtion. — Le malade se plaçait immédiatement au- 
devant et en face du miroir, il regardait dans la glace, pendant 
que l'observateur se plaçait derrière le miroir et voyait à tra- 
vers le trou central dans le fond de l'œil. 

ATantag^es et inconTénients. — Cet instrument présente un 
avantage sur les autres eu ce sens, qu'étant muni d'un appareil 
micrométrique à l'intérieur du tube, il permet de mesurer la 
grandeur de l'image du fond de l'œil. Mais son application est 
difficile, de même que son éclairage est insuffisant; c'est pour- 
quoi il n'est plus employé aujourd'hui dans la pratique jour- 
nalière. 
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III. — Ophthalmoscope de Hasner. 

Description. — Dcux tubes rcnlraiils et pouvant s'allonger 
ou se raccourcir au moyen d'une \is de rappel contiennent à un 
bout un miroir concave de 7 pouces qui est fixé dans le tube 
extérieur et peut tourner aulour de son axe. Une lentille con- 
vexe d'un court foyer est fixée, mais elle peut remuer autour 
de son axe et se placer obliquement. La dislance entre le mi- 
roir et la lentille peut varier et se mesurer sur une échelle. 

Mode frappiicmtion. — Cet instrument doit être tenu à une 
certaine distance de l'œil observé, la lentille rapprochée de 
l'œil observé de 1/2 à 1 1/2 pouces. 

ATantac«B ei inconTénients. — Sou usagc était trës difficile par 
suite de sa trop grande mobilité. 

Liebreich et FoUin l'ont rendu plus stable et plus fixe en le 
fixant sur un pied. 

IV. — Ophthalmoscope fixe de Follin. 

DeseriptioH. — Il sc composc (fig. 18) de deux tubes de cui- 
vre A qui se meuvent l'un sur l'autre à l'aide d'une crémaillère/ 
mise en mouvement au moyen d'un piton à engrenage (? ; à 
l'une des extrémités de ce tube est placé un miroir concave a 
de 25 centimètres de foyer, étamé, excepté à son centre, et 
mobile aulour d'un de ses diamètres ; à l'autre extrémité du 
tube se trouve une lentille biconvexe ô, qui peut être rappro- 
chée ou éloignée du miroir au moyen du pilon c, lequel sert 
encore à allonger ou raccourcir le tube. 

Le corps de l'appareil est supporté par une tige gg^ pouvant 
être élevée ou abaissée à l'aide d'une crémaillère verticale A, et 
fixée par un écrou y à une table i. De la partie inférieure de 
cette tige part une tige llnpn coudée à angle droit, terminée 
par une petite plaque concave sur laquelle le malade appuie son 
menton. Une boule luisante ^, fixée sur une tige mobile, sert à 
diriger l'œil du malade. 

Mode d'application. — Après avoir fixé l'instrument à la table 
et placé le malade ainsi que la lampe à distance convenable et 




DE L'OPOTHALMOSCOPE ET DE SES APPLICATIONS. 

à la hauteur voulue, on cherche à concenircr avec le miroir la 
lumière de la lampe d'abord sur le front et ensuite sur la 
cornée du malade. Si la lumière n'est pas assez intense et si 
elle n'éclaire pas une surface assez large, on fait tourner le 
piton c jusqu'à ce qu'on obtienne un bel éclairage. C'est alors 





Fig. IB. — Ophlhalmoscope Sio de Follin ('). 



luba de calrr» paiiBi I 



•t Unlilli A 1 1' 
\: 9, ail de l'D 



seulement qu'on remonte ou qu'on abaisse le tube au moyen 
du pilon h pour projeter la lumière sur la cornée et la pupille 
du malade, dont la paupière supérieure doit être suffisam- 
ment relevée. Si, malgré cela, l'observateur placé en o ne voit 
pas encore la rétine ni les vaisseaux, il est indispensable alors 
de rapprocher ou d'éloigner la tige nn qui maintient la lèle du 
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malade, ce qu'on obtient en faisant jouer la crémaillère m. 
Afantaires et incoiiTéiiients. — Cet instrument douue une 
image très nette et considérablement agrandie, et il est pour la 
démonstration clinique un des meilleurs ophthalmoscopes. 

V. — Ophthalinoscope fixe de Liebreich. 

C'est le même instrument que celui de Follin, mais il est 
moins pratique dans son application. Pour exécuter les mou- 
vements avec cet instrument et le mettre à la hauteur de l'œil 
examiné, on n'a pas la même commodité, il n'y a pas de cré- 
maillère et on l'ajuste difficilement. 



VI. ~ Ophthalmoscope de Desmarres fils. 

DeMriptioii. — Cet appareil se compose d'une lige d'acier, 
fixée dans un bouchon de liège qui s'introduit dans un bougeoir 
quelconque. De la lige partent deux branches articulées 
comme un compas ; l'une porte 
un réflecteur de Desmarres, que 
nous avons décrit plus haut, 
l'autre une lentille. Ces deux 
branches s'approchent et s'éloi- 
gnent à volonté. 

ATantmi^es et IneoiiTéiilents. — 

On se sert difficilement de cet 
appareil à cause de sa grande 
mobilité, mais avec un peu d'exer- 
cice, on peut arriver à faire les 
démonstrations. 

VII. — Ophthalmoscope de Gusco. 

DeseriptioB. — L'ophthalmos- 
cope de Cusco (fig. 19) se com- 
pose d'un miroir concave M et 
d'une lentille convexe L, fixés tous deux sur un levier hori- 
zontal H, composé de deux pièces susceptibles de glisser l'une 




Fig. 19. — Ophthalmoscope de Cusco. 
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sur Taulre. Celte disposilion permet de rapprocher et d'éloi- 
gner à volonté la lentille. Le miroir est monté de manière 
à pouvoir tourner autour d'un axe horizontal mobile lui-même 
autour d'un axe vertical. Le levier horizontal H peut tourner 
à son tour sur le pied P qui se termine par un élau T fixant 
rinslrumenlation sur le bord d'une table. En M, se trouve un 
petit boulon de cuivre qui, supporté sur une tige mobile en 
laiton, sert de point de mire à l'œil observé. 

Vin. — Ophthalmoscope de Gtolezowski à. démonstrations. 

oeMripUov. — Il se compose de tubes rentrant Tuu dans 
l'autre comme ceux d'une lunette d'approche (fig. 20) ; sa lon- 
gueur est de 25 centimètres. Une de ses extrémités est taillée 
obliquement et garnie d'un bourrelet élastique pour qu'il s'a- 
dapte exactement au pourtour de l'orbite et de l'œil examiné. 
Le tube moyen, qui rentre dans le précédent, supporte une 
lentille biconvexe de 2 1/4 pouces de foyer ; cette lentille est 




Fig. 20. — OphUialmoscope de Galezowski. 

placée à la distance de 2 1/4 pouces de l'extrémité munie du 
bourrelet. Le troisième tube est le plus mince, il rentre dans 
les deux précédents, et à son extrémité il est percé d'une 
échancrure ovale dans laquelle est fixé un miroir concave de 
15 centimètres de foyer; au moyen d'un mouvement double, 
ce miroir peut être tourné du côlé de la lampe, et réfléchir la 
lumière dans l'intérieur du tube. Pour rendre l'image plus 
nette et l'agrandir, une lentille convexe n** 12 (3 dioptries) est 
placée derrière le miroir. 

D'après l'avis du professeur Broca, nous avons fait ajouter 
à l'instrument une tige articulée, terminée par une boule lui- 
sante, que l'on dirige vers le point que le malade doit fixer. Cet 
instrument a été construit, d'après mon propre dessin, par 
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M. Collin, noire sympa lliique fabricant d'insirumenis de 
chirurgie. 

Mode d<»ppii«ation. — Le malade peut être placé de deux 
manières : assis ou couché. 

1. Si le malade est assis, il faut que sa lête soit appuyée 
contre le mur ou le dos d'un fauleuil (fig. 21) et, en même 
temps, renversée légèrement en arrière. 




La lampe doit être posée à 25 cenlimètres du réflecteur. 

Ces dispositions prises, on saisit l'instrument de la main 
droite, lorsqu'on veut examiner l'œil gauche, et de la main 
gauche s'il s'agit de l'œil droit, et l'on appuie sur le pourtour 
orbilaire l'extrémité garnie d'un bourrelel, de façon que 
l'échancrure carrée soit appliquée contre le nez du malade. 
A ce moment, on tourne lo'miroir du côté de la lampe et l'on 
s'assure si la lumière réfléchie éclaire la cornée. Quelques 
mouvements imprimés au miroir de bas en haut et de droite 
à gauche amènent cette lumière au point voulu : en maintenant 
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alors rinslrument d'une manière fixe sur place, Tobservaleur 
regarde par le trou central dans le tube, et, pourvu que la 
paupière supérieure ne cache pas la pupille, il verra distincte- 
ment le fond de Tœil et les vaisseaux de la rétine. 

2. L'application de rbphthalmoscope au lit du malade est 
encore plus facile : étendu horizontalement sur le dos, la tète 
ne reposant que sur un oreiller, le malade ouvre largement 
les yeux ; l'observateur se place au bord du lit et du côté droit, 
lorsqu'il veut examiner l'œil gauche, et vice versa. Appuyant 
ensuite Tinstrument sur le bord orbitaire, comme dans la posi- 
tion assise, il tourne le miroir du côté de la lampe qui se trouve 
posée tout près de l'œil examiné. Les autres temps de l'opéra- 
tion sont identiques avec ceux que nous avons décrits plus haut. 

3. Il est indispensable que les pupilles du malade soient 
préalablement dilatées avec une solution d'atropine. 

4. Pour que l'observateur puisse trouver facilement la pa- 
pille du nerf optique, il faut que le malade regarde du côté de 
son nez, vers un point imaginaire situé à 8 ou 10 centimètres 
en dedans de l'extrémité inférieure du tube, et où l'on place 
la petite boule. 

ATaiitii|r«a «t incon^^ni«nts. — L'emploi de Cet instrument 
remplit deux conditions 1res favorables : l'extrémité objective 
du tube porte une sorte de chambre noire, qui emboîte l'œiL 
examiné et empêche la lumière du jour d'y arriver. La distance 
entre l'œil examiné et la lentille étant fixe et invariable, 
on n'a pas besoin de chercher cette distance comme dans tous 
les autres ophthalmoscopes. Il suffit de fixer l'instrument 
sur le pourtour de l'œil pour que cette condition soit remplie. 

Ces modifications ont rendu possible l'examen des yeux en 
plein jour, dans les salles des hôpitaux, et au lit des malades, 
sans qu'il soit nécessaire de les transporter dans une chambre 
noire, ce qui est très important pour l'examen des malades 
atteints d'affections cérébrales ou autres affections aiguës. 

L'usage de cet ophthalmoscope n'est pas exempt de diffi- 
cultés, qui dépendent en partie d'une grande mobilité de l'ins- 
trument ; de là le déplacement facile de la lumière projetée 
sur l'œil. Mais un peu d'exercice et d'habitude permettent de 
vaincre celte difficulté, surtout lorsqu'une personne maintient 
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l'instrument sur l'œil du malade et surveille l'éclairage de la 
pupille, pendant que l'autre regarde dans le trou du miroir. 

L'image de la rétine est souvent masquée par un reflet lumi- 
neux : rieo n'esl plus facile que d'écarter ce reflet de la partie 
de la rétine qu'on examine, en imprimant au miroir de petits 
mouvements latéraux. 

Le professeur Stan. Laugier a introduit une modification 
dans mon ophthalmoscope, en adaptant au tube une bougie 
dont le foyer se trouve à une dislance fixe du réflecteur. 

IX. — Ophthalmoscope de Poncet. 

DeMriptioB. — L'ophthalmoscope de Poncet (1) se compose 
d'un réflecteur identique avec celui de Follin et d'une lentille 
contenue dans le petit cylindre auquel est adapté un large 




d'un minchoa de «oie noire iPoacet). 



manchon de soie noire qui s'applique sur l'orbite, autour de 
l'œil en obser\-ation (fig. 22), ce qui forme entre la lentille et 
l'œilune chambre noire suffis antc pour l'examen avec la pu- 
pille dilatée. Le manchon est assez souple pour permettre à la 
lentille de varier de posilion h volonté. 

Pour rendre son appareil portatif, Poncet en a réuni les 

(1) Poncet, Qai. méd. de Straibourg, 1869, p. 19B. 
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différentes pièces dans une pelitebolle Tonnée de deux cylindres 
a elb (Og. 23). La coupe verlicale (fig. 24) fait comprendre 
l'agencemenl des diverses pièces. Une lenlille è est enchâssée 
en g dans le cylindre supérieur ; le manchon a est placé entre 




fig. 23. — Bolto rearernHDt l'upluljalmos- 
cope de Pone«t (grtndsur naturelle). 



Yi^. 2i. — Coupe verticale do la boite d 
l'opUthalmoscope de Poocet. 



la lentille et le couvercle /. Le cylindre inférieur renferme un 
réflecteur concave dont le manche est replié afin d'occuper 
moins d'espace; une rainure est ménagée sur le pourtour de 
ce cylindre pour l'adaptation du manchon de soie. Un cou- 
TCrcle inférieur e ferme l'appareil. 

Ho«« «l'cHpioi. — La lentille se manie d'une main, et le ré- 
flecteur de l'autre main, absolumcnf comme s'il s'agissait d'un 
réflecteur ordinaire; et comme le manchon qui enloure la 
lenlille fait chambre noire, on peut examiner le malade dans 
une chambre claire et faire facilement la démonstration. 

Z. — Ophthalmoscope & deux observatenrs da Siebel fils. 



«iM. — Cet auteur a fait consi ruire par Nachel un oph- 
Ihalmoscope qui se compose d'un miroir concave de 13 pouces 
de foyer, adapté à une caisse mélalliquc sur laquelle il peut se 
mouvoir en différents sens. Celle caisse esl percée de part 
en part d'un orifice. La caisse renferme à son inférieur un 
prisme rectangle, dont le plan hypoténusien est placé à 45' 
sur l'axe de la caisse. Il s'avance dans le champ du (rou du 
miroir, de façon à en occuper les deux liers et à laisser libre le 
tiers restant. Une extrémité de la caisse esl fermée, l'autre ou- 
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verle et munie d'un oculaire pour un des observateurs, myope 
ou presbyle. Une portion du fond de Tœil observé, éclairée par 
le miroir, réfléchil la lumière à travers la lentille et vient se 
peindre en avant. Les rayons qui émanent de cette image 
fournissent deux faisceaux; Tun Iraverse la caisse par la par- 
tie de son ouverture qui est vue par un observateur; Tautre 
vient sur la face hypoténusienne du prisme, se réfléchit à angle 
droit et arrive à une autre ouverture, oh Timage de la rétine 
peut être vue par un second observateur. 

ATantayes et inconW^nienu. — Cet auieur avait pensé qu'il y 
aurait quelques avantages à se servir pour les démonstrations 
d'un instrument à deux observateurs. 

XI. — Ophthalmoscope à trois observateurs de Monoyer. 

Description. — M. Mouoyer (1) a modifié l'ophthalmoscope 
binoculaire de manière à permettre à trois observateurs 
d'observer simultanément le même œil. Dans ce but, le faisceau 
lumineux qui concourt à la formation de l'image R' du fond 
de l'œil R (fig. 25), soumis à l'observation, est divisé en trois 
portions égales, au moyen de deux prismes BAC, B'A'C" 
à réflexion totale placés derrière le centre du miroir rér 
flecteur de telle sorte que leurs sommets A et A' soient à 
une petite distance l'un de l'autre. Une portion de la lumière 
continue donc sa route en ligne droite et permet de voir 
l'image R' comme avec l'ophthalmoscope ordinaire. Les rayons 
qui tombent sur Tun ou l'autre des prismes BAC, B'A'C, 
se réfléchissent sur leur face hypoténuse et sont reçus dans 
de petites lunetles astronomiques KH, K'H' à travers lesquelles 
deux autres observateurs regardent les images R^ et R,. Ces 
lunettes ont pour effet beaucoup moins d'amplifier l'image 
visée que de procurer la faculté de mettre au point tout en 
maintenant entre les têtes des trois personnes qui observent 
simultanément des distances suffisantes pour qu'elles ne se 
gênent pas mutuellement. 

Il importe de remarquer que les lunettes renversant les objets, 

(1) Monoyer, in Wundt et Monoyer, Traité élémentaire de Physique médicale^ 
2^ édition. Paris, i884. p. 443. 
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les deux observateurs placés latéralement voient renversé ce 
que l'observateur médian voit droiUei vice versa; on éviterait 




Fig. 25. — Théorie de l'ophlbalmoscope à trois obsenrateurs de Monoyer. 

ce renversement en remplaçant les lunettes astronomique? par 
des lunettes de Galilée. 



XII. — Ophthalmoscope de Borck. 

DeseripiioB. — Cet ophthalmoscope est fixe et il se compose : 

!• D'un miroir concave d'un grand diamètre, percé d'un trou 

au centre et fixé sur un pied sur lequel on peut le baisser, 

l'élever ou l'incliner à volonté. On le place sur une table* à 
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O^tlO de distance d'une lampe à laquelle se trouve adapté uq 
abat-jour latéral; 

2* D'un autre miroir concave non perforé qui se trouve placé 
h un mètre de distance du premier. On le dirige de façon à ce 
qu'il reçoive la lumière du premier miroir pour la projeter 
ensuite dans le fond de l'œil observé. 

L'image rétinienne se réfléchit dans le second miroir, et 
l'observateur, placé derrière l'ouverture centrale du pre- 
mier, pourra l'apercevoir distinctement, et considérablement 
agrandie. 

La figure 26 nous montre la direction que suivent tes rayons 
lumineux et les positions respectives du malade et de l'obser- 
vateur. 




Fig. 16. — Ophlhilmoscops de Burck. 

A*BBt>)rea «( UcoaiéBieaM. — Cet oplitltalmoscope donne 
une image renversée sensiblement grossie, et peut être utile- 
ment employé pour les démonstrations. Il est basé sur un 
principe nouveau, qui consiste h produire une image ren- 
versée de la rétine par l'effet d'une double réflexion et sans 
l'aide de la lentille convexe, employée dans d'autres ophthal- 
moscopes. 

Mais l'application de cet appareil est difficile à cause de la 
mobilité des nombreuses parties qui le composent, et de la 
très grande dislance à laquelle on doit examiner l'œil malade. 

GiLDowiii. — OphlhaInaKopù. 3 
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Il pourra peut-ëlre subir plus lard des modifications qui en 
rendront l'emploi plus facile ; quant à présent, il n'est pas usité. 



AKTICLE III 

OPUTUALUOSCOPES BINOCULAIHES A AMPUFICATION 



Priaeire de l'ophthaimoseopc kisMauiM. — Derrière le mifoir 

concave mn (fig. 27), en verre 
argenté, se trouvent deux rhom- 
boïdes R, R, en crown-glass ; 
ils sont placés en conlacl par 
un de leurs sommets o, de ma- 
nière à se partager par moitiés 
égales la petite surface circu- 
laire non argentée du miroir. 
Chacun de ces rhomboïdes re- 
présente un dduble prisme de 
45° à réflexion totale. 

Dans ces conditions, toutfais- 
ceau lumineux qui, parli d'un 
point quelconque a de l'image 
réelle ou virtuelle du fond de 
l'œil, traverse la portion trans- 
parente du miroir, est dédoublé 
par le système des rhomboïdes 
en deux pinceaux ; chacun de 
ces pinceaux subit, dans l'inté- 
rieur du rhomboïde correspon- 
dant, une double réflexion to- 
tale qui le fait émerger parallè- 
lement à sa direction pre> 
mière, mais avec un déplacement latéral égal à la dimension 
transversale des rhomboïdes. 

L'image unique a est ainsi rempjacée par deux images re- 
jetées l'une à droite en d, l'autre à gauche en g ; et si leur 
distance mutuelle est précisément égale à l'écartement des 




rig. Î7, — Coupe et expliu 
l'oplithaliDoicDpe binocalure. 
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yeux, i'observaleur se trouve avoir devant lui deux images 
placées comme le sont les dessins sléréoscopiques. Deux pe- 
tits prismes p el p' h sommet interne, opèrenl le fusionne- 
ment de ces images en une seule située quelque pari sur la 
ligne médii^nc en a'. 



I. — Ophtbalmosoope binoculaire de Glraud-TenloD. 
Deseriptioa. — L'appareil de Giraud-Teulon (fig. 28 et 29) 



Fig. ÎH. — OplitlialiDO'iCDpu binoculaire de Giraud-Tculon, vu de derrière, à l'éctaelle 
do !/3. — Fig. 99. Coupe horizontale de l'ophlbalmoscope binoculaire moamat le* 
détails du mécaiiï^nte optique qui procure la Tision binoculaire ('|. 

se compose d'un grand miroir concave mobile, derrière lequel 
se trouvent deux prismes rhomboïdiens de crown-glass A et B, 
qui se touchent par un de leurs sommets et partagent symé- 
triquement la circonférence du miroir. Un foyer lumineux 
quelconque e'e envoie un cône de rayons sur le miroir, ei 
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ceux des rayons qui passenl par le Irou ceniral s'y divisent 
en deux faisceaux, dont l'un ira à l'œil droit et l'autre à l'œil 
gauche. Ces deux images sont vues simples, comme dans les 
stéréoscopes, au moyen de deux prismes à bases externes, 
placés, comme l'indique la figure, derrière les rhomboèdres. 
Mode d'sppiicBiion. — La réllue est examinée, comme avec 
l'ophthalmoscope simple, à l'image renversée, à travers une 
lentille biconvexe L de 2 pouces ou 2 pouces i/4 de foyer 
qu'on tient devant l'œil. 




n do lopiitlialiuDscupe du (i 



Avant d'examiner le malade avec cet opbthalmoscope. on 
devra préalablement l'ajuster convenablement; pour cela, en 
l'approchant de ses yeux, on fixera un objet quelconque et 
Ton s'assurera si cet objet est vu simple et net. Il arrive alors 
qu'on ne voit qu'un simple objet, mais en fermant alternative- 
ment tantôt un œil, tantôt l'autre, on s'aperçoit qu'il n'y a 
qu'un seul œil qui voit, l'autre ne se trouvant pas sur la direc- 
tion des points lumineux passant par le rhomboèdre. Pour ob- 
vier à cet inconvénient, on tourne le pas de vis situé en V, et 
on sépare plus ou moins la partie C de B du rhomboèdre: 
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on met ainsi le rhomboèdre et le prisme en rapport avec l'œil 
qui était porté trop en dedans ou écarté trop en dehors. A ce 
moment, Tobservateur verra deux objets au lieu d'un, mais 
quelques tours de vis suffiront pour ramener les deux images 
en un point. 

On place la lampe en arrière du malade et un peu au-dessus 
de sa tête, afin que les rayons lumineux tombent directement 
d'en haut; on peut cependant la placer aussi sur le côté droit 
ou gauche du malade. On s'assurera d'abord si l'on voit bien 
le fond rouge de l'œil, puis on procédera à l'examen de l'image 
renversée de la rétine. Pour avoir une image plus nette, on 
devra dilater préalablement la pupille. 

. ATantaiipeB et inconTén lents. — Cet instrument cst destiné à 
rendre possible l'examen du fond de Tœil, non plus avec un 
seul œil, comme cela se pratique dans tous les autres ophthal- 
moscopes, mais avec les deux yeux à la fois; il procure donc 
les avantages des appareils stéréoscopiques. 

II. — Ophthalmosoope de Goocius pour ramplifloation 

de l'image. 

Le professeur Coccius (de Leipzig) a apporté une modifica- 
tion dans la construction de l'ophthalmoscope binoculaire. 

Description. — Cette modification consiste dans l'applica- 
tion d'une jumelle commune d'opéra, appropriée à la vision des 
objets rapprochés, aux orifices de la boite stéréoscopique de 
l'instrument. Coccius ajoutait à cette disposition la présence 
d'une lentille additionnelle convexe, de 12 pouces, placée sy- 
métriquement au-devant de la ligne verticale de contact des 
rhomboèdres, immédiatement en arrière de l'orifice du mi- 
roir; cette dernière lentille avait pour objet l'accroissement 
de la force amplificatrice de l'instrument, en permettant la vi- 
sion nette de 16 à %i pouces de distance. 

Cette double modification procure à l'observateur un agran- 
dissement de l'image approchant du double de celle obtenue 
en ophthalmoscopie. On a par ce moyen une observation plus 
précise des variations de la circulation oculaire sous l'influence 
des mouvements respiratoires, et une exploration plus délicate 
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des altérations profondes de l'œil. L'image y est redressée au 
moyen d'une lentille négative de 2 à 3". 

Mais on ne peut se dissimuler qu'ainsi transformé l'instru- 
ment ne soit devenu moins maniable, plus cher et que le champ 
superficiel présenté à l'observai ion ne soit bien réduit par le 
long chemin imposé aux rayons lumineux. 

Giraud-Teulon est parvenu à obtenir une amplification 
relativement assez grande de l'image qui, de 19/10 environ 
que produit l'instrument de Coccius, serait réduite à 18/10. 

La modification qu'il a introduite consiste à prendre pour 
axes des luyaux de la jumelle d'opéra, la longueur même des 
rhomboèdres, en plaçant l'objectif commun entre le miroir et 
lesdits rhomboèdres, et les oculaires immédiatement en rap- 
port avec la face d'émergence de ces doubles prismes ; l'objectif 
commun consiste en une lentille positive de 32'" et chaque ocu- 
laire en une lentille négative de 24'". 

Dans cette combinaison, l'épaisseur de ces lentilles est la 
seule augmentation de volume imposée à l'inslrumentation, 
l'accroissement du prix insignifiant, et le champ de vision aug- 
menté dans la proportion où se voit réduite la longueur du 
chemin parcouru par les rayons lumineux entre les plans de 
l'incidence et de l'émergence. 

L'observation s'exécute alors dans les conditions mêmes ha- 
bituelles en ophthalmoscopie sur une image amplifiée dans le 
rapport de 18/10; soit à l'image renversée par l'intervention 
d'une lentille positive de 2", soit à l'image droite, en la rem- 
plaçant par une lentille de 2", 3" négative. 

Les trois lentilles ajoutées, dans cette combinaison, peuvent 
en être aisément enlevées, et l'ophthalmoscope est ainsi ra- 
mené à ses éléments ordinaires et connus. 



ARTICLE IV 

OPHTHALMOSCOPES MOBILES A RÉFRACTION. 

Pour obtenir un résultat aussi complet que possible dans 
l'examen, à Timage droite des membranes profondes de l'œil. 
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de même que pour pouvoir définir le degré de réfraction 
d'un œil, il esl indispensable de se servir des ophthalmoscopes 
à réfraction, en choisissant de préférence ceux qui sont les 
moins compliqués et les plus faciles à appliquer. 

Nous avons dit plus haut, que Stellwag, en plaçant derrière 
son réflecteur une roue contenant des verres convexes et 
concaves, avait indiqué le moyen de voir nettement Tirnage 
rétinienne. 

Mauthner, en 1868, a démontré qu'en plaçant derrière le 
miroir des séries complètes de verres correcteurs, on pouvait 
voir à rimage droite très nettement la rétine de tous les amé- 
fropes et déterminer d'une manière précise le degré de réfrac- 
tion. 

C'est en se basant sur ces premières notions, que les oph- 
thalmologisles français et étrangers ont construit des oph- 
thalmoscopes à réfraction, dont le nombre aujourd'hui est 
devenu considérable. Les meilleurs de tous et les plus pratiques 
sont ceux de Cooper et Neltelshipp, à Londres ; de Knapp et 
Loring aux Etats-Unis, et de Parent, Galezowski, Badal et 
Landolt en France. 

Un ophthalmoscope à réfraction doit remplir plusieurs con- 
ditions : 

1* Il doit avoir un mirdir d'un foyer court, qui ne dépasse 
pas 10 à 15 centimètres de longueur. Néanmoins, je dois 
ajouter que ce point n'est pas indispensable, et qu'à l'aide 
d'un miroir de 0'",20 de foyer, on peut voir parfaitement le 
fond de l'œil, à condition que le miroir ne soit pas épais et 
qu'il ail une inclinaison voulue. 

2* Il est indispensable que le miroir puisse avoir une incli- 
naison de 30 à 35*, de façon que les verres correcteurs soient 
toujours tenus droits devant l'œil examiné. 

3* L'ophthalmoscope à -réfraction doit ensuite être muni 
d'une série très complète de verres spliériques, concaves et 
convexes. 

Ces conditions sont remplies d'une manière différente dans 
les nombreux ophthalmoscopes dont nous donnons la descrip- 
tion. Les miroirs concaves à foyer plus long ou plus court sont 
employés indistinctement, ce qui n'empêche pas de donner 
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des résultats très satisfaisanls dans Texamen; rinclinaisoh 
manque aux ophthalmoscopes de Cooper, de Landolt et de 
Badal, et nous pensons que ce sont de réels inconvénients. 

Quant aux séries de verres, elles sont souvent trop nombreu- 
ses et multipliées sans utilité dans les numéros faibles, et 
insuffisantes dans le degrés forts d*amétropie. 

Mode de déflaltloB da de|^ré d*amétropie* — Le degré de 

myopie ou d'hypermétropie ne pourrait être exactement 
défini que par une distance entre le punctum remotum et 
le point nodal de l'œil examiné. En pratique, les choses ne se 
passent pas ainsi ; le verre correcteur étant placé à la dislance 
de 12 à 15 millimètres de la cornée, se trouve par cela même 
situé à 20 millimètres du point nodal. D'où il résulte que 
l'hypermétropie est toujours exprimée par un verre convexe 
trop faible, tandis que la myopie se trouve désignée à Taide 
de Tophthalmoscope par un verre concave trop fort. 

En général on peut dire que la détermination du degré de la 
réfraction à l'aide de procédé à l'image droite se fait d'une ma- 
nière assez satisfaisante si Thypermélropie ne dépasse pas 6* et 
la myopie 5*, ou bien si l'une et l'autre ne sont pas inférieures 
à 1*,50. Dans les degrés faibles on pourra obtenir facilement la 
correction à l'aide des verres convexes ou concaves faibles que 
l'on essayerti pour la vision à dislance, ou bien à l'aide de la 
kératoscopie de Cuignet. Dans les degrés élevés d'amétropie, 
si la détermination du degré de la réfraction est susceptible 
d'assez grandes erreurs, elle présentera d'autre part ce grand 
avantage, qu'elle dispensera l'examinateur des tâtonnnements 
inutiles en lui permettant de juger du premier coup d'une 
manière générale la nature et le degré approximatif d'amé- 
tropie. Mais plus on s'approche- ou s'éloigne de l'œil exa- 
miné, plus on augmente ou diminue la réfraction de l'œil 
examiné. Par ce moyen on peut supprimer certaines fractions 
des verres correcteurs telles que 3%50, 4%50, 5%50, 6%50, 
7%50, 8%50 et 9%50 comme inutiles et que nous retrouvons 
dans un certain nombre d'ophthalmoscopes, et compléter au 
contraire la série par des verres corrigeant les degrés très 
forts d'hypermétropie et surtout de myopie. C'est ainsi que 
mon ophthalmoscope contient des verres qui permettent de 
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mesurer 20,23 el 25 dioplries de myopie, ce qui n'exjsle dans 
aucun autre ophlhalmoscope. 



X. — Ophthalmosoope àréfHiotlon da O' Galezowski. 

DMCTiptioa. — Cet optitlialmoscope (fig. 31) se compose d'un 
miroir B et d'une roue AA', le tout fixé sur une double 
plaque métallique découpée , à 
laquelle se trouve adapté le man- 
che en acier, se pliant sur l'ins- 
trument. 

Le miroir se compose de deux 
miroirs superposés ou plutôt en- 
clavés l'un dans l'aulre, le miroir 
périphérique B, à foyer long et 
central ; E, à foyer courl. 

L'expérience a démontré qu'on 
peut faire un très large trou au 
centre du miroir sans que l'éclai- 
rage k l'image renversée en soit 
sensiblement troublé. De même, 
en plaçant au centre du miroir 
ophthalmoscopique à long foyer 
un autre pelif miroir à court foyer 
de 6 cenlimèlres, on ne compro- 
met nullement la clarté de l'image 
renversée, et on a pour l'image 
droite un éclairage bien plus net 
qu'avec les autres miroirs. 

L'ophthalraoscope de Galé- 
zowski sert à la définition des 
différents degrés d'hypermétro- 
pie et de myopie, et il n'y a 
qu'une seule roue qui contient 
les verres convexes et concaves. 
Les deux systèmes de verres sont placés dans deux cercles con- 
centriques, les verres concaves se trouvent à fa périphérie de la 
roue, n-0,i, 2,3, 4, 5,6, 7, 8, 9,10, U, 12, 13, 14, 15, 16, 
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18, 20; les verres convexes 0, i, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8,9, 10, H, 
12, 15, se trouvent dans la même roue, plus près du centre. 
Cette roue, par un simple glissement, présente devant Tou- 
vorlure du miroir les deux séries de verres à la volonté de 
l'observateur (Voyez la figure 31). 

Pour l'examen à l'image droite, il y a un grand avantage 
à ce que le miroir puisse avoir une position inclinée, ce qui a 
été obtenu dans cet ophlhalmoscope par un mécanisme très 
simple qui permet de l'incliner un peu plus ou un peu moins 
jusq'à 35 degrés. Cet insirumeni, exécuté par M. Roulot, est 
très léger, facile à manier; les verres peuvent être nettoyés 
sans le démonter. 

Le miroir B a un foyer de 25 centimètres, pour l'examen à 
l'image renversée ; on le place à plat et contre la plaque qui 
couvre les verres. Le miroir C a un foyer de 8 centimètres et 
doit être employé pour l'image droite; dans ce cas il s'incline 
soit à droite, soit à gauche et en menant les deux pivots aux 
extrémités des supports DE. L'inclinaison est variable, ce qui 
est un grand avantage. 

On peut sans grand inconvénient remplacer le miroir à 
double foyer par un autre réflecteur à un simple foyer de 
longueur moyenne. 

La roue porte deux rangs de verres dont l'un à la péri- 
phérie, série concave, l'autre au cenfre, série convexe : l'ob- 
servateur amène devant Tune ou l'autre de ces séries en fai- 
sant glisser la roue qui occupe une des deux positions A ou A'. 

La queue ou manche articulé se replie sur l'instrument et 
vient garantir les deux miroirs. 

II. — Ophthalmoscope de Loring. 

oescriptioa. — La plaquc métallique en arrière du miroir a 
été évidée, et un disque contenant une série de lentilles de dif- 
férentes puissances, tourne sur un axe fixé à la face postérieure 
du miroir. Ce disque amène derrière l'ouverture centrale la 
série des lentilles correctrices, pendant qu'une petite raquette, 
sortant d'un côté du manche, arrête chaque lentille au moment 
où elle apparaît devant Tœil (fig. 32). Il y a trois disques, con- 
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tenant chacun neuf lentilles de difTérentes longueurs focales. 
Deux de ces disques contiennent les lentilles concaves et con- 
vexes suivantes : 8,9, 10, 12, 16, 20,24, 30, 36; le troisifeme 
pDiie les verres convexes 
et concaves 7, 6, 5,4, et 
une lentille convexe 3. 
Dans chaque disque une 
ouverture reste libre. 
■ode d'emploi. — La 

manœuvre pour le chan- 
gement du disque est 
très simple : le long bras 
d'un levier de premïpr 
ordre, fortement abattu, 
en pressant sur l'axe 
central au moyen d'un 
ressort plaet; au-dessous 
de son bras court, tient 
le disque en place ; en 
abattant le bras court, le 
long se lève, permellan) 
ainsi de changer à volon- 
té la posilion du disque. 

nicMia. — Celle disposi- 
tion permet à l'observa- 
teur de faire exécuter 
une révolution au disque, en gardant l'ophthalmoscope devant 
l'œil, ce qui lui procure l'avantage d'y faire passer une série 
non interrompue de dessins du fond de l'œil, et de calculer 
sans peine le degré exact d'hypermétropie ou de myopie. 




Fig. .31. — Oplithilmoicopc de Loring (I). 



ni. 



- OphthalmoBcope de Knapp. 



»Meripu*n. — Cet instrument se compose d'un miroir métal- 
lique dont le troua nn diamètre de 3.005, e( d'un disque muni 



(1) On pflui se procurer cet insirum 
de chirurgie à Paris. 



ni clici Mathieu, fabricant d'instruments 
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de 23 verres de différents degrés de réfraction. Ces verres sont 
les mêmes qui se trouvent répartis sur les trois disques de 
l'instrument de Loring, et ils servent à définir le degré de ré- 
fraction de Tœil examiné. Les verres sont recouverts d'une 
mince plaque de métal, pour les préserver des impuretés. 

Mode d'emploi. — Le disquc sc trouvaut placé derrière le 
miroir, on lui imprime les mouvements de deux côtés par le 
doigt indicateur de la main qui tient le miroir, avec une faci- 
lité telle, que le changement de verre ne produit aucune vacil- 
lation de l'image. Le centrage des verres et du trou du miroir 
se produit par un petit ressort tombant dans des encoches sous 
chaque verre. L'instrument est tout aussi maniable que le 
petit miroir ordinaire et peut être employé pour tous les 
examens (i). 

IV. — Oplithalmoscope de Landolt. 

oescriptioB. — Cet instrument se compose de deux disques qui 
contiennent les lentilles indiquées dans la figure 33, A, B, numé- 
rotées selon le système métrique ; leurs combinaisons produisent 
outre zéro, 20 numéros convexes et 21 numéros concaves. 

Pour obtenir chaque série indiquée sur l'inslrumenl, il faut 
amener le crochet du disque B en face des indications : 
(0 à 3; 3,5 à 6,5, etc.), un des verres de ce disque s'arrête 
devant le trou du miroir ; en faisant tourner le disque A, les 
verres de celui-ci se placent successivement derrière le pre- 
mier. Le numéro entier^ résultant de la combinaison se lit 
dans une ouverture située au-dessous du verre, sans qu'on 
ait besoin de faire aucune addition ou soustraction, comme 
cela est nécessaire dans les autres ophthalmoscopes à double 
disque, et sans qu'aucune confusion soit possible, attendu 
qu'un seul numéro apparaît à la fois et que sa nature est 
toujours indiquée par le mot concave ou convexe qui se 
trouve au-dessous, au recto ou au verso. 

La flèche indique la direction à prendre pour obtenir une 
série ascendante. 

(1) On peut se procurer cet ophthalmoscope chez Leiter, de Vienne. 
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Une des liges du disque A manque; te disque B est muni 



mi 





Pig. 33. — Ophthilinoïcape do Laadolt. 

de petits boutons placés de telle façon qu'une fois ta série de A 
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épuisée, il suffit de déplacer le boulon qui seul se trouve en 
contact avec le doigt, pour que les deux disques se meuvent 
ensemble et amènent immédiatement le numéro suivant sans 
autre manœuvre. On peut ainsi faire passer toute la série, soit 
en avant, soit en arrière, avec la même facilité et sans aucune 
interruption. 

Mode d*empioi. — Pour se scrvir de l'instrument comme 
oplomètre et déterminer Tacuité visuelle, on enlève le mi- 
roir. Si Tamétropie dépasse 10 dioptries, on le remplace 
par une lentille — 10 ou + 10 contenues dans la botte. Cette 
valeur doit nécessairement être ajoutée au numéro indiqué 
sur l'instrument. 

Pour déterminer Tastigmalisme, on introduit dans le cadre 
une plaque graduée, à fente sténopéique dont la direction est 
indiquée par une marque qui se trouve en haut du cadre. 

La petite boîte contient en outre une lentille -{-15 dioptries 
et un miroir plan. 

V. — Ophthalmoscope À réfraction de Parent, muni de verres 

cylindriques. 

Il existe deux modèles de cel ophlhalmoscope (1); l'un et 
l'autre méritent une description complète, parce qu'ils consti- 
tuent la solution instrumentale d'une série de problèmes de 
réfraction oculaire, extrêmement importants au point de vue 
pratique. 

OMcription. — Tous dcux sc composcut de trois disques qui 
portent des verres sphériques et cylindriques. 

Dans le premier modèle, qui date de 1880, nous trouvons 
[fig. 34) : 

Un disque blanc, placé immédiatement en arrière du miroir, qui contient les 
verres sphériques concaves i — 2 — 3 — 4 — ^ — 6 — 8 — 12 — 15 — 20 
dioptries, et le verre convexe 0,50; — 2* un disque noir superposé au premier, 
avec des verres convexes 1 — 2 — 3 — 4 — 5 — 6 — 8 — 10 et le verre con- 
cave 0,50 ; — 3** un troisième disque plus petit, à une certaine dislance du se- 
cond, contenant les verres cylindriques concaves, 0,50 — 1 — 1,50 — 2 — 2,50 
.— 3 — 3,50 — 4 - 5 — 6 D. 

» 

(1) Construits parla maison Roulot, à Paris. 
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Le disque à verres cylindriques peut occuper le deux posi- 
tions extrêmes KH, K'H' et toutes celles intermédiaires; il 
suffît de faire mouvoir l'aiguille H autour de la roue graduée, 
sur laquelle sont inscrits les 360 degrés de la circonférence, 
suivant le sens indiqué par ta llëclie. Ce mouvement est natu~ 
rellement indépendant de la relation du disque chargée d'a- 
mener un verre quelconque devant l'œilleton. Or, quel que 




Fig 34 à 36. — Oplitlialoiascope du U' ParcDt, labmc uioilclo avec it 
cylindriques permettant de déterminer l'utigroatismo. 



soit le cylindre en station devant ce dernier, dans ta posi- 
tion KH, son axe est horizontal; il en est de même de tous 
les autres cylindes que l'on fait passer. Dans la position 
KH', au contraire, les cylindres passent à axe vertical. 

Le second modèle, récent (I), comprend encore trois roues 
(fiff. 35), mais elles sont complètement recouvertes; la roue 
des verres concaves est en avant du côté du miroir; celle des 
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verres convexes est en arrière, et celle des cylindres est placée 
entre les deux premières, en retrait sur elles d'un millimètre ; 
elle est mise en rotation au moyen de la petite roue extérieure 
B, qui ofTre une série de creux où se loge l'index qui la met en 
mouvement. Les chitTres marqués sur elle correspondent aux 
verres cylindriques. Celte disposition offre deux avantages : les 
verres des trois disques sont toujours propres, et, le disque 
des verres cylindriques étant placé entre les deux autres, et un 
peu en retrait sur eux, il en résulte que, fût-on un débutant, 
on n'arrive jamais à faire tourner les deux disques à la fois, ce 
qui est si souvent une cause d'ennui et de confusion dans le 
maniement de tous les ophthalmoscopes à deux disques super- 
posés. — Les trois disques sont fixés sur l'anneau interne C, 
mobile et tournant autour de l'anneau externe D qui est fixe, 
puisqu'il se rattache au manche de l'instrument. Pour donner 
aux cylindres l'inclinaison désirable, il suffit de prendre les 
disques entre le pouce et l'index, de faire tourner l'anneau C 
dans l'anneau D, et les trois roues qui étaient en A, occuperont 
successivement les positions A' A" A'". On parcourt ainsi les 
360* de la circonférence, indifféremment de gauche à droite 
ou de droite à gauche. Quant au miroir, quel que soit le degré 
de rotation imprimé, il reste fixe; on n'a donc pas à s'en oc- 
cuper. — Enfin, l'ophthalmoscope s'appliquant contre la partie 
supérieure de l'orbite et le nez de l'observateur, par le bord de 
l'anneau D qui offre une surface unie, on n'est plus exposé 
aux frottements désagréables des roues à dents contre le nez. 

Les miroirs qui s'adaptent ad libitum à ces instruments 
sont des miroirs concaves à courts foyers à inclinaison fixe 
de 35*, montés sur des troncs de cône, formant chambre noire 
pour l'œil de l'observateur, ou des miroirs ordinaires plus ou 
moins concaves. 

Mode d'empioK — On Sait que la détermination de la réfrac- 
tion oculaire à l'aide de l'ophthalmoscope évite, quand elle 
est faite exactement, toute la série des tâtonnements qui 
ressortit aux choix des lunettes. Helmholtz (1851), Ed. de 
JsBger (1856), Mauthner (1868) ont montré qu'on peut toujours, 
en plaçant des verres sphériques derrière un réflecteur, voir 
en image droite le fond de l'œil de tous les amétropes. 
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Or, en supposant Taccommodation de Tobservé et celle de 
Tobservateur annulées (résultat facile à obtenir), le verre 
qui permet ainsi de voir en image droite est celui qui cor- 
rige approximativement l'anomalie de réfraction du sujet 
examiné. Mais encore faut-il que l'instrument ne porte en 
lui-même aucune cause d'erreur. M. Parent a démonfré (1) 
que, pour qu'il en soit ainsi, il est indispensable que les 
verres correcteurs soient tenus bien parallèlement au plan 
irien; sinon on déformerait l'image réfinienne, et cela ne 
manque pas de se produire, lorsqu'on s'occupe, par les dépla- 
cements d'un miroir ordinaire, d'éclairer et de bien saisir 
dans ses détails le dessin du fond de l'œil, de se débarrasser 
des reflets, etc.. Pareil inconvénient n'est pas à redouter avec 
un miroir incliné en station fixe, mais capable de se mouvoir 
dans une rainure dans le plan de l'ophthalmoscope ; c'est le cas 
des instruments décrits. De plus, il importe, si l'on veut que 
l'examen à l'image droite soit facile, que l'on projette sur la 
rétine un large cercle de diffusion qui permette d'embrasser 
toute la papille et une partie limitrophe assez considérable. De 
là l'usage de miroirs concaves de 8 à 15 centimètres de foyer (2) 
que Ton emploie selon que l'œil observé est plus ou moins long. 
Ceux de 8 centimètres sont surtout avantageux pour examiner 
les hypermétropes, les emmétropes, et les myopes faibles, 
parce que l'entre-croisement des rayons se fait avec un aussi 
court foyer, dans la partie antérieure ou dans la partie moyenne 
du corps vitré. Mais des myopies fortes exigent un miroir à 
foyer plus long; sinon, l'axe antéro-postérieur étant plus grand, 
l'éclairage est insuffisant. Quant aux miroirs plans, ils sont très 
utiles pour l'examen des milieux de l'œil. 

Tels sont les principes confirmés par l'expérience sur les- 
quels M. Parent s'est appuyé pour faire construire son 
ophthalmoscope. Son instrument permet aisément de voir 
l'image droite de la face profonde de l'œil, d'en embrasser 
une large surface, et d'apprécier nettement les détails de 
l'image par un éclairage excellent et exempt de reflets i 
Ce résultat étant obtenu, il appert incontestablement que 

(1) Parent, Recueil d'ophthalmologie, 1879, 1880, 1881. 

(2) Parent, Annales éToculistique^ t. XG, p. 133. 

GALisowfu. -^ Ophthalmoseopie, * 
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toute modification dans Texactitude de la perception tien- 
dra, en l'absence de troubles des milieux de Tœil, à un 
défaut dans la réfraction de l'appareil dioptrique. Ce défaut 
disparaît-il par l'interposition d'un verre convexe ou concave 
entre l'observateur et le miroir? La conclusion n'est pas dou- 
teuse ; l'œil du patient présente une amétropie hypermétropi- 
que ou myopique d'un degré correspondant au numéro du 
verre correcteur. Il y a plus, l'inclinaison constante du miroir 
évitant celle des verres, il ne saurait y avoir déformation des 
images par cette cause; par conséquent toute déformation 
constatée ne peut provenir que de l'inégalité de courbure de 
la cornée selon tel ou tel méridien, de l'astigmatisme réel de . 
l'œil observé en un mot. 

u L*œii astigmate agissant comme une loupe d'un foyer plus court dans un 
méridien que dans l'autre, donnera le plus fort grossissement dans le méridien 
le plus réfringent, et cette différence s*accusera davantage quand Tobsen-ateur 
«'éloignera de quelques centimètres. » 

Ainsi, quand on s'éloigne d'un œil dont le méridien vertical 
est myope, le méridien horizontal supposé normal, on voit une 
papille elliptique à grand axe vertical ; le même acte effectué 
devant un globe oculaire dont les deux méridiens principaux 
sont l'un et l'autre myopes, amplifie la papille dans les deux 
«ens, mais en déformant l'image, et le grand axe de celle-ci 
correspond au méridien le plus myope. La papille devient el- 
liptique à grand axe horizontal, lorsque le méridien vertical 
est hypermétrope, le méridien vertical appartenant à la nor- 
male; elle prend également la forme elliptique quand les 
deux méridiens sont hypermétropes. Et cette forme ellip- 
tique s'accusera très rapidement toutes les fois que, l'un des 
méridiens étant myope, Tautre sera hypermétrope, puisque, 
à peine s'éloigne-t-on, le grossissement augmente dans le 
méridien myope, tandis que celui du méridien hypermétrope 
diminue. Il est donc possible rapidement de savoir que l'œil * 
éclairé est astigmate, et de déterminer quel est le méridien 
le moins réfringent. C'est à la recherche de celui-ci, qu'on 
doit aller; s'il est hypermétrope, on le détermine avec le 
verre convexe le plus fort ; s'il est myope, avec le verre 
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concave le plus faible. Ceci fait, on corrige le méridien le plus 
réfringent, qui d'ordinaire est vertical ou presque vertical, à 
Taide des cylindres concaves dont on a soin de placer Taxe 
parallèlement au méridien le moins réfringent, c'est-à-dire dans 
l'espèce, horizontalement (situation normale de Tophtlialmos- 
cope). La correction est effectuée lorsqu'on voit avec la même 
netteté les vaisseaux horizontaux et verticaux. Nous citons 
l'exemple même choisi par M. Parent (1). 

« Soit un astigmatisme bypermétropiquo composé. Dans le méridien vertical 
H r= 1 Dioplrie; dans le méridien horizontal, H == 3 Dioptries. On fait passer 
successivement les verres convexes et l'on s'arrête au verre le plus fort qui cor- 
rige l'amétropie dans le méridien le moins réfringent qui est le méridien hori- 
zontal. A ce moment les vaisseaux verticaux paraissent nets, les vaisseaux 
horizontaux troubles, les bords interne et externe de la papille sont bien déli- 
mités, les bords supérieur et inférieur diffus, et la papille est elliptique à grand 
axe vertical. Ceci constaté, on fait passer les cylindres concaves à axe horizontal ; 
le cylindre 2 corrigera exactement l'amétropie du méridien vertical, et alors les 
vaisseaux horizontaux seront aussi nets que les vaisseaux verticaux ; le contour 
de la papille aura la même netteté partout, et sa forme ovalaire aura en grande 
partie disparu ; mais ce dernier caractère est secondaire; ce sont surtout Is vais- 
seaux qui doivent servir de point de repère . » 

Avantai^efl. — L'instrumcnl de M. Parent permet en somme 
de diagnostiquer la nature et 1<î degré de toute amétropie, si 
complexe qu'elle soit, par le procédé de l'image droite. La 
démonstration émane de l'emploi habituel de cet ophlhalmos- 
cope. Il va sans dire qu'il peut également servir à l'examen à 
rimage renversée et que la trousse qui le renferme contient tout 
ce qu'il faut pour cet examen. 



ARTICLE V 



auto-oputhalmoscopi: 



Coccius a, le premier, réussi à construire un instrument qui 
permet à une personne de voir l'intérieur de son propre ceil. 

Description. — L'iustrumeut de Coccius, appelé aiito-ophthal' 
moscope^ se compose d'un petit tube métallique (fig. 37), long 

(1) Parent, Annales d^oculistique, t. XC, p. 131. 
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de 5 pouces, muni, à l'une de ses extrémités, d'une lentille 
biconvexe de 4 pouces de foyer, et fermé à l'autre par un mi- 
roir plan, percé d'un trou au centre et dont la face polie est 

tournée du côté de l'œil. La 

lentille biconvexe est obscurcie 
sur toute son étendue, excepté 
dans un coin, 

■ode d'«pplte«Uoa. — Pourse 

servir de cet instrument, l'ol)- 
servateur doit regarder par le 
Irou du miroir o : à ce moment, 
les rayonslumineuxdelalampe 
placée en L arrivent par la 
partie transparente de la lentille 
à l'ouverture du miroir, et de 
là jusqu'à la rétine en p. Réflé- 
chis par celte membrane et la 
choroïde, les rayons traversent 
les milieux de l'œil et rencon- 
trent le miroir en /)', qui les 
réfléchit de nouveau vers le point m. C'est ainsi que le point 
de la rétine m verra une partie voisine de sa propre rétine 
placée en p. Ce point lui apparaîtra dans un point quelcon- 
que jd". En faisant varier la position de l'instrument, on peut 
éclairer successivement différentes portions de cette mem- 
brane. 

Giraud-Teulon , Heyman et Zehender ont fait construire 
d'autres instruments du même genre. 




ARTICLE VI 

OPHTHALMO-MICROSCOPE. 



En faisant fixer mon ophthalmoscope à démonstration sur 
un pied, et en adaptant derrière le miroir une chambre claire, 
je suis parvenu à voir l'image très nette de la rétine à l'aide 
d'un microscope grossissant 60 fois cette même image. Le 
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microscope est fixé et adapté à Tophthalmoscope et peut se 
rapprocher de l'image à volonté. 



CHAPITRE IV 

RÈGLES GÉNÉRALES POUR L'EXAMEN OPHTHALMOSCOPIQUE. 

Pour faciliter aux commençants Tétude de Toplithalmoscope, 
il me paraît nécessaire de prendre pour base les règles sui- 
vantes : 

Choix de rophthaimoflcope. — La première Condition d'un bon 
examen est le choix de l'instrument. Le meilleur, selon nous, 
est celui qui peut servir à la fois pour Texamen à l'image ren- 
versée et à Timage droite, ainsi que pour la définition de la 
réfraction de l'œil exploré. 

Pour que le réflecteur soit bon, il doit avoir de 20 à 25 cen- 
timètres de foyer et de préférence en verre étamé. 

L'ouverture centrale sera de 4 à 5 millimètres de diamètre. 

La lentille biconvexe de 2 1/4 pouces de foyer ou 16 Dioptries 
est la meilleure pour l'examen à l'image renversée. Elle doit 
être enchâssée dans un cercle métallique, dont les bords dépas- 
sent sa partie centrale et l'empêchent de se rayer. Pour avoir 
une très grande image renversée on peut se servir d'une lentille 
convexe de 10 ou même 7 Dioptries que l'on tiendra à la dis- 
tance de leurs foyers ; mais leur application ne sera possible que 
dans les cas où la pupille sera préalablement dilatée. Cette se- 
conde lentille sera aussi indispensable pour l'examen de la 
cornée et de l'iris à l'éclairage latéral. 

Pour l'examen des malades dans leurs lits et dans les salles 
des hôpitaux, de même que pour les démonstrations cliniques, 
nous donnons la préférence à notre ophthalmoscope à tube. 

Chambre noire. — L'cxameu ophtlialmoscopiquc doit se faire 
dans une chambre noire. Nous ne voulons pas dire par là, ce- 
pendant, que l'obscurité doive être complète. Il suffît de baisser 
les rideaux des fenêtres sans s'inquiéter si le jour entre dans la 
chambre malgré les précautions prises. 
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Conditions dVxnmen ophthnlmoflcoplqne auprès des llta des mnla* 
des, et principalement dans les hdpltonx. — L'examen OpllthalmOS- 

copique peut se faire derrière les rideaux mêmes du lîl des 
malades, lorsque ces derniers sont atteints d'affections céré- 
brales ou d'autres affections qui les empêchent de se lever. 
Dans les hôpitaux on est forcé d'examiner les malades dans 
des salles claires, dont les fenêtres sont dépourvues de volets, 
et où il est, par conséquent, impossible d'empêcher la lumière 
naturelle de pénétrer. Mon ophthalmoscope à tubes permet de 
faire cet examen aussi facilement au grand jour que dans l'obs- 
curité. L'ophfhalmoscope à chambre noire de Poncet a la 
même destination. 

Position dn malade et dn cklrurfrien. — La positiou du malade 

est différente dans l'examen à l'aide de l'ophlhalmoscope fixe, 
ou de r ophthalmoscope à main. Commençons par ce dernier. 

Pour examiner le fond de l'œil à l'image droite ou à l'image 
renversée, nous faisons asseoir le malade sur un tabouret, au- 
près d'une table sur laquelle est posée une lampe. 

L'examinateur devra s'asseoir sur un siège plus élevé que 
celui du malade, et se placer à une distance de 25 à 30 cen- 
timètres de ce dernier. Il devra s'assurer, avant de commen- 
cer l'examen, si le malade a Ik tôle légèrement renversée en 
arrière, et si ses paupières sont largement ouvertes, de ma- 
nière à ce qu'elles ne cachent pas la pupille. 

Dans Texamen à l'aide des ophthalmoscopes fixes de FoUin, 
de Liebseich, etc., le menlon du patient doit être appuyé sur un 
petit support qui se trouve adapté à l'insirument. Cette condi- 
tion est absolument nécessaire, caria netteté de l'image dépend 
dans ces cas de l'immobilité de la tête. 

Pusiiion de la lampe. — Nous couseillous Teinploi de la lampe 
modérateur (fig. 38), qu'il faudra placer le plus près possible 
et en arrière de la tête du malade, en ayant soin que la 
flamme se trouve au même niveau que l'œil examiné. Ce 
résultat est obtenu très facilement si l'on veut se servir des 
anciennes lampes- quinquets ou lampes anglaises qu'on fait 
monter ou descendre à la hauteur voulue. 

L'administration des hôpitaux de Paris a fait établir des 
salles spéciales pour l'examen ophlhalmoscopique, dans les- 
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quelles sonl posés de nombreux becs de gaz qui tiennent lieu 
de lampes. 

Nous nous sommes servi d'une organisation analogue pour 
l'examen ophthalmoscopique des malades à notre clinique, et 
nous croyons que la lumière du gaz peut être bonne pour cet 
examen, pourvu que la flamme soit disposée en cercle comme 
dans une lampe Carcel, et qu'elle ne soit pas trop fortement 
montée. 




Fig. 3». — Position de la lampe. 

Il faut, en outre, que la lumière soit plus ou moins vive, 
selon la partie de l'œil que l'on est appelé à observer. Par exem- 
ple, dans l'examen du cristallin et du corps vitré, une lumière 
trop intense serait non-seulement inutile, mais encore nuisible, 
car elle empêcherait de distinguer les plus fines opacités. 
Desmarres père se servait même habituellement à cet effet 
d'une simple bougie qu'il faisait tenir par le malade lui-même, 
sur une de ses épaules. 

KécttêM d'ciamlBer !«■ jeas ■Beeea*lT«ni««l fc I'Iuiak" «l'Ait* «t m 

rimace rcavcrsée. — AprÈs avoir indiqué les diiTérentsophthal- 
moscopes et la manière de s'en servir, nous allons tâcher de 
démontrer l'utilité que présente l'emploi successif du procédé 
à l'image renversée et du procédé à l'image droite. 

ProcMé à t'lma«a rCHVcraéc, — Ce procédé, en gTOSSisSaot 
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l'image du fond de Fceil de 3 J à 7, permet d'apercevoir d'un 
seul coup une large surface de la rétine, ce qui est indis- 
pensable pour faire un diagnostic exact de toutes les maladies 
intr a-oculaires en général. 

Position 4« miroir 4aMs l'examen à l*lBU^r« resTereée. — — PoUP 

éclairer le fond de l'œil il faut que le médecin se place en face 
du malade, qu'il prenne l'ophthalmoscope de la main droite et 
en le tenant par le manche, qu'il en dirige la surface luisante 
du côté de la lumière. Il imprimera alors à l'instrument quel- 
ques légers mouvements latéraux jusqu'à ce que les rayons lu- 
mineux, réfléchis par le miroir, tombent sur la pupille. 

PosuioB 4e la lentille biconToxe. — Nous savons quc la lentille 
biconvexe de 2 pouces 1/4 rapproche l'image aérienne de la 
rétine et la rend relativement plus petite. Il est donc indispen- 
sable de donner à cette lentille une position convenable, afin 
que les rayons lumineux, après l'avoir traversée, aillent direc- 
tement éclairer le fond de l'œil. 

On saisit la lentille entre le pouce et l'index de la main gauche , 
en appuyant le petit doigt sur le front du malade, et l'on main- 
tient cette lentille à la hauteur de l'œil que l'on examine, en 
l'approchant plus ou moins de la pupille, selon la longueur de 
son foyer. Si la lentille est de 3, 4 ou 5 pouces de foyer, il faut 
la tenir à la distance de 3, 4 ou 5 pouces de l'œil examiné. 

Examen de la papille eu nerf optiqne. — L'exameU de la pa- 
pille du nerf optique présente certaines difficultés qu'on arrive 
à surmonter lorsque l'on se conforme aux règles suivantes : 

Il faut : 1* que le globe de l'œil observé prenne une telle di- 
rection que la papille du nerf optique se trouve juste en face 
de l'ouverture pupillaire ; et 2* que, d'après l'aspect d'une par- 
tie quelconque du fond de l'œil, on puisse, en suivant les vais- 
seaux, découvrir la papille. 

La première de ces conditions s'obtient facilement lorsqu'on 
fait regarder le malade en haut et un peu en dedans. L'anato- 
mie nous démontre, en effet, que c'est dans la partie supérieure 
et interne de la sclérotique que se trouve l'entrée du nerf op- 
tique. Donc, pour l'apercevoir, il faut que la cornée et la pu- 
pille se portent en haut et en dedans, ce qui permettra au nerf 
optique de se placer vis-à-vis de cette dernière. 
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Pour remplir la seconde de ces conditions, il faut que Tob- 
servateur examine minutieusement la disposition de ceux des 
vaisseaux qui apparaîtront les premiers dans le champ pupil- 
laire. 

On sait que tous les vaisseaux partent de la papille, et se di- 
visent dichotomiquement à mesure qu'ils s'en éloignent. Il suffit 
donc de voir dans quel sens est tourné Tangle de bifurcation de 
ces vaisseaux, pour comprendre de quel côté se trouve la pa- 
pille, et, comme l'examen du fond de l'œil se fait à l'image ren- 
versée, pour retrouver la papille qui paraîtra, supposons en 
haut, il faudra que le médecin, avec son miroir, se porte dans 
la même direction; si on la suppose en bas, il faut se porter 
en bas et ainsi de suite. 

Les amaurotiques ne savent pas souvent imprimer à leurs 
yeux le mouvement nécessaire à l'examen. Il faut alors leur 
faire lever leur propre main dans une direction voulue, et 
leur recommander de diriger l'œil que l'on examine du côté 
de leur main, car, sans le voir, ils ont conscience de la posi- 
tion où elle se trouve. 

fieflet de la cornée. — Lacomée, étant uue membrane convexe 
et transparente, réfléchit la lumière à sa partie la plus saillante. 
Delà une nouvelle difficulté pour les commençants qui se livrent 
à l'examen ophthalmoscopique. Mais en imprimant à la loupe 
de 2 1/4 de pouce des mouvements latéraux, on déplace le 
reflet central de la cornée, et l'examen s'efl'ectue alors sans 
difficulté, car l'image de la papille ou de toute autre partie de 
la rétine se trouve placée à côté du reflet. 

Étal de la papiue. — L'cxploratiou du foud de l'œil peut se faire 
sans qu'il faille dilater la pupille; cependant on rencontre des 
cas dans lesquels le diagnostic ophthalmoscopique ne peut 
s'efi'ectuer à cause de son extrême étroitesse. C'est alors qu'il 
faudra recourir à l'atropine ou à l'homatropine, en ayant, 
toutefois, soin de prévenir le malade du trouble momentané de 
la vue occasionné parce collyre. Voici la dose à laquelle ces mé- 
dicaments devront être prescrits : 



Eau distillée 10 gr. 

Sulfate neutre d*homatropine 0^,02 



y^L ^\ti*vSCïC^ . ^V 
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La dilatation de la pupille devient aussi indispensable, lors- 
que Texamen à Timage renversée ne donne qu'un résultat in- 
complet, qu'il est urgent de le contrôler par Texamen à Timage 
droite. 

Procédé à rimAire «roito. — L'exameu par ce procédé pré- 
sente des difficultés bien plus grandes que celles de Timage ren- 
versée. Ces difHcultés proviennent d'une très petite étendue du 
champ d'éclairage, et de la nécessité où on se trouve pour se 
rapprocher très près de l'œil observé. En se plaçant à une si 
petite distance on voit une surface relativement très petite du 
fond de l'œil, et le moindre déplacement de cette image par le 
mouvement de l'œil fait disparaître cette image. 

Une autre difficulté bien plus grande réside dans la réfraction 
de l'œil examiné et, avant qu'on trouve le verre correcteur, on 
ne voit pas nettement le fond de l'œil. Il faut beaucoup de pa- 
tience et d'habitude de la part de l'examinateur, beaucoup de 
cahne de le part du malade pour qu'on arrive à voir une portion 
quelconque du fond de l'œil, après avoir préalablement défini 
et neutralisé la réfraction de l'œil examiné à l'aide des verres 
correcteurs, qui se trouvent dans les ophthalmoscopes à réfrac- 
tion. On trouvera les détails de cette exploration dans la 
description des ophthalmoscopes à réfraction. 

Les difficultés ne sont pas moins grandes lorsqu'on veut ex- 
plorer à l'image droite les différentes portions de la rétine d'une 
manière régulière et suivie; là il faut procéder avec beaucoup 
de méthode, et suivre de proche en proche dans les directions 
des vaisseaux principaux les différentes parties du fonddel'œil. 
L'examen préalable à l'image renversée sera nécessairement 
d'une grande utilité dans ces cas, car il nous indiquera d'avance 
dans quelle partie du fond de l'œil il existe une lésion qu'on 
devra examiner plus en défaits à l'image droite. 

DéflnlUon de la réfracllon par le pr<»céilé dit de kératoiicople om 

diopiroscopie. -7— Dans la description des ophthalmoscopes à ré- 
fraction, nous avons donné les indications pour la définition du 
degré de la réfraction d'un œil examiné. 

Mais il existe aujourd'hui un aufre procédé d'examen de la 
réfraction de l'œil, c'est le procédé de Cuignet, procédé dit de 
kéraioscopie et que j'appelle volontiers dioptroscopie . 
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En 1874, mon ami, le docteur Cuignet (de Lille), a décrit (1), 
sous le nom de kératoscopie y un procédé très ingénieux de la 
détermination de la réfraction oculaire. Deux de mes élèves, 
Mengin et Parent, publièrent des articles sur le même sujet (2) 
en 1878-80-81, et contribuèrent à vulgariser le procédé de 
Cuignet, qui est aujourd'hui très répandu en Angleterre où 
il est généralement désigné sous le nom de rétinoscopie . 

Ce terme nous paraît, tout à fait impropre, car il ne sert 
nullement à Texamen de la rétine. M. Landolt, en décrivant 
ce procédé dernièrement sous le nom de pi/pilloscopie, n'a 
pas été non plus heureux, ni exact. 

Il faut avouer qu'on est très embarrassé de savoir sous quel 
nom il conviendrait de préférence d'écrire cette méthode 
d'investigation. La rélinoscopie pourrait faire croire qu'il 
s'agit de l'examen de la rétine, ce qui n'est nullement vrai, 
comme il n'est nullement convenable de désigner cette mé- 
thode d'examen par le mot pupilloscopie. Ce n'est ni la ré- 
line ni la pupille qui sont visées par cet examen, mais la 
réfraction de l'œil. 

Le seul terme qui conviendrait dans ce cas serait, selon 
moi : diopiroscopie. La cornée est une des membranes qui 
jouent un grand rôle dans la réfraction de Tœil ; sa cour- 
bure plus ou moins irrégulière exerce une influence incon- 
testable sur les ombres qui apparaissent dans le champ pu- 
pillaire ; c'est pourquoi il me paraît le pFus rationnel de 
conserver à ce procédé d'investigation la dénomination que 
lui avait donnée son auteur, c'est-à-dire kératoscopie , 

La kératoscopie consiste à voir si l'ombre qu'on voit appa- 
raître sur le bord de la pupille, pendant l'éclairage du fond 
de l'œil, avec un réflecteur tenu à une certaine distance, se 
déplace dans le même sens que le miroir ou dans un sens opposé. 

Voici, du reste, le procédé décrit par Cuignet (3) : 

Eclairage direct, — Il se fait au moyen du miroir seul, pro- 
jetant directement la lumière sur la cornée. 

(\) Cuignel, Recueil d'ophthalmologiey 1874. 

(2) Mengin et Parent. Recueil d'ophthalmologie, 1878-80-81. 

(3) Cuignet, De la kératoscopie (Recueil d'ophikalmologie^ 2« série, janvier 1874, 
p. i09). . .. 
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Lorsqu'on examine un œil avec le miroir seul, dans une 
chambre obscure, el la pupille étant suffisamment agrandie, 
soit par l'obscurité seule, soit par une instillation d'atropine, 
on éclaire vivement le fond de l'œil ; celui-ci est aperçu rouge 
ou d'un rose éclatant par l'orifice pupillaire. C'est, dans la 
position habituelle pour l'examen ophthalmoscopique, auréflec* 
teur seul qu'il faut mettre l'observé et se mettre soi-même, 
pour bien distinguer tout ce que nous allons indiquer. 

Dans cette situation réciproque, étant donné un œil normal, 
si on l'examine très attentivement, on voit que le disque pupil- 
laire rouge ofTre deux teintes un peu différentes l'une de 
l'autre. A son centre, il est nuancé en sombre el à son pour- 
tour il a un reflet annulaire d'une coloration rose vive. Cette 
ombre centrale a son maximum au pôle de la cornée ; de là, 
elle se dégrade peu à peu jusqu'à l'anneau plus clair qui la 
limite circulairement. 

Si l'on examine un œil afTecté de staphylôme pellucide 
central de la cornée ou de myopie avec conicité accentuée de 
cette membrane, on voit que l'ombre n'est plus au centre, ni 
le reflet clair au pourtour du disque pupillaire; mais qu'au 
contraire, le reflet rose vif est au centre et que l'ombre oc- 
cupe le pourtour, se dégradant pour se perdre peu à peu dans 
le reflet éclatant du centre. 

Si l'on examine de la même manière un œil hypermétrope, 
ou plutôt une cornée plus aplatie que dans l'état normal, on 
reconnaît que l'ombre centrale est bien moins prononcée 
qu'elle ne l'est pour l'œil emmétrope. 

Telles sont les dispositions difl'érentes qu'oflrent l'ombre et 
la partie éclatante dans les trois principales variétés de cornées, 
quand on n'imprime aucun mouvement au miroir, projetant la 
lumière à peu près directement sur la membrane trans- 
parente. 

Ces dispositions varient notablement lorsqu'on donne au 
réflecteur, par conséquent à la lumière envoyée par lui sur la 
cornée, un mouvement de circumduction qui se communique 
à cette ombre. 

Sur la cornée normale, l'ombre se dispose en un cône 
tronqué, embrassant le pôle de la cornée par sa pointe et le 
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pourtour pupillaire par sa base et tournant régulièrement dans 
le même sens que la lumière projetée. 

Sur la cornée plus ou moins conique, Tombre se dispose en 
un croissant périphérique qui tourne de la même façon et elle 
est d'autant plus noire et plus épaisse en dimension que le cône 
kératique est plus prononcé. 

Sur la cornée sensiblement aplatie de certains hypermé- 
tropes, elle a les mêmes caractères, mais amoindris en dimen- 
sion et en teinte, que sur la cornée normale. 

Il en est un second qui a rapport aux différences de 
courbure dans les méridiens d'une même cornée. On comprend 
que si le méridien vertical est myope et le méridien transver- 
sal normal ou hypermétrope, on apercevra forcément des va- 
riations dans Tombre immobile et dans l'ombre tournante. 
C'est ce qui s'observe, en effet; car au lieu d'apercevoir une 
ombre centrale ou une ombre en croissant, ainsi que nous 
l'avons noté, on en voit une de forme composée qu'il est assez 
difficile d'analyser par des mots, mais dont on pressent ration- 
nellement la forme. Elle est plus insaisissable pendant les 
mouvements de circumduction de l'éclairage par le miroir. 
Mais s'il est très difficile de la décomposer et d'en fixer les ca- 
ractères avec une précision absolue, du moins peut-on présu- 
mer qu'elle signale un état d'irrégularité ou d'asiigmatisme de 
la cornée, non-seulement par sa physionomie propre, mais 
encore par la comparaison de son aspect avec celui des cornées 
régulièrement emmétropes, myopes ou hypermétropes, et en 
Outre, avec l'aspect des cornées affectées des altérations dont 
nous allons maintenant nous occuper. 

Cornées astigmatiques, — On sait que l'astigmatisme est 
tantôt myopique et tantôt hypermétropique ; que quelquefois 
il affecte un seul méridien, l'autre restant normal ; que d'au- 
tres fois il est myopique dans un sens et hypermétropique dans 
le sens opposé ; que, même, il y en a qui ne sont astigmatiques 
que par une moitié d'un de leurs méridiens, c'est-à-dire par 
un des rayons principaux. J'ai, du moins, tout lieu de le pré- 
sumer d'après certaines images irrégulières de la surface kéra- 
tique. 

En voici quelques exemples : 
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Avec un convexe n* 30, il voit plus nettement encore les ho- 
rizontales; mais les verticales sont plus troubles que sans verre. 

Avec un concave n"^ 30, il voit moins les horizontales, mais 
beaucoup mieux les verticales. 

Il y a donc un méridien myope et un hypermétrope au degré 
de 30, à peu près ; mais il est probable que la myopie d'un 
méridien est plus prononcée que l'hypermétropie de Fautre. 

Pour rimage renversée, le fond de Tœil a les apparences 
normales. 

Avec le réflecteur seul, la cornée donne ombres et reflets 
d'une apparence tout à fait irrégulière, attendu que les signes 
kératoscopiques de Thypermétropie s'y manifestent dans le 
diamètre vertical, et ceux de la myopie dans le diamètre trans- 
versal. 

Pour être plus exact, je dois dire que ces diamètres sont un 
peu incHnés, de sorte que les images kératoscopiques carac- 
téristiques n'ont pas leur maximum aux extrémités horizontales 
et verticales, mais un peu à côté de ces extrémités, sur des 
méridiens obliques. 

Quand on fait tourner le disque de lumière projetée et qu'il 
est en haut, l'ombre est en croissant périphérique précédant 
le reflet dans la giration; dès qu'on se porte en dedans, 
l'ombre disparaît et fait place au reflet myopique qui tourne 
en précédant l'ombre qui est au côté externe. 

En continuant à tourner, il y a un moment qui est l'intersec- 
tion d'un méridien à l'autre, où l'on voit deux croissants 
d'ombre opposés l'un à l'autre, et deux éclats également 
opposés. 

Nous empruntons maintenant à Parent re5[plication du 
procédé lui-même : 

Quand, nous plaçant à 1 mètre de distance environ, nous 
éclairons l'œil avec un miroir concave M N, de 25 centimètres 
de foyer par exemple (fig. 7), les rayons, après s'être entre- 
croisés au point F, forment un cercle de diffusion x y; une 
partie de ces rayons pénètrent dans la pupille de l'œil observé ; 
ce sont ceux qui appartiennent au cône qui a pour sommet le 
point F et pour base la pupille de l'œil observé. Des rayons 
qui composent ce petit cône, considérons seulement le rayon 
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central ou axial Fa. Le point a -^era le point central de la 
partie éclairée de la rétine, c'est-à-dire que nous aurons en a 
l'image de la flamme éclairante plus ou moins nette ou diffuse, 
selon l'état de réfraction de l'œil examiné. Si maintenant nous 




faisons pivoter le miroir MN autour de son axe vertical, il 
prend la position M'N'. Le cercle de diffusion devient sf y\ et 
0* F' est l'axe du petit cône de lumière qui pénèlre maintenant 
dans l'œil. Ce qui revient à dire que le cercle d'illumination (1) 
(I) L'expreuioii ctrcU d'iUuminMion aerl ici A désigner hpurlieéclurëe de lu 

CiLuiiwiu. -- OpIiUudiHOtciipit, 5 
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a marché en senè inverse du miroir, ou, ce qui est tout un, en 
sens inverse du disque de lumière projeté j:' y. Alors que ce 
disque de lumière s'est déplacé de gauche à droite, le cercle 
d'illumination sur la rétine a marché de droite à gauche.. Il en 
résulte que toutes les fois que nous verrons la rétine en image 
droite (condition réalisée dans TH., TE. et même dans la M. 
faible, quand l'observateur est placé en deçà du punctum re- 
motum)j nous verrons ce cercle d'illumination et l'ombre qui 
l'entoure (due à la partie non éclairée de la rétine) marcher 
comme ils marchent en réalité, c'est-à-dire en sens inverse 
du miroir concave. 

Le rapport contraire existera avec l'image renversée de la 
myopie moyenne et forte. Ce cercle d'illumination et l'ombre 
qui le limite marchent en réalité sur la rétine en sens inverse; 
mais par suite du renversement de l'image rétinietine^ dû à la 
myopie, nous les verrons marcher dans le même sens que le 
miroir ou que le disque de lumière projetée. 

Les figures 40 et 41 représentent la marche de l'ombre par 
rapport au mouvement du disque de lumière projetée; la 
figure 40 représente le phénomène dans un œil H. ; g|i voit que 
lorsque le disque de lumière se déplace de gauche k "droite et 
occupe successivement les positions x y, x t/, x% y\ l'ombre 
marche en sens inverse et s'arrête successivement en o o, en 
0* o\ puis en o" o". La figure 41 représente ce qui se passe avec 
l'œil myope : l'ombre suit le mouvement du disque de lumière; 
elle marche dans le même sens. 

On peut faire très simplement l'expérience en prenant un 
hypermétrope qui donnera d'abord l'ombre marchant en sens 
inverse du miroir, puis on rend myope cet œil hypermétrope 
en le faisant accommoder pour un objet placé à 20 centimè- 
tres ; on voit alors l'ombre marcher dans le même sens. On 
vérifiera également ces faits en plaçant alternativement devant 
un œil emmétrope des verres concaves et des verres convexes. 

Avec le miroir plan qui donne des rayons directs, sans en-» 
tre-croisemcnt préalable (voy. fig. 42), le cercle d'illumination 

rétine; Texprcssion n*est donc pas rigoureuse, car l'image de la flamme éclai* 
rante sur la rétine n'est jamais exactement circulaire, même dans le cas d'amé- 
tropie très forte; mais il surfit que le lecteur sache de quoi il s*agit. 
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sur la féline marche dans le même sens que le miroir, ou 




Fig. 40. 

dans le même sens que le disque de lumière projetée. Les 




Fig. 41. 

phéoomènes sont donc inverses; le jeu d'ombre et de lumière 
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que Ton obtient avec un miroir plan chez un myope est par 
suite identique au jeu d'ombre et de lumière que Ton obtient 
avec un miroir concave chez un hypermétrope, et vice versa. 
La figure est trop simple pour avoir besoin de commentaires 
ou d'explications. 

En outre, Tombre est d'autant plus foncée et sa marche 
d'autant plus lente que Famétropie est plus prononcée. 

De ces deux caractères, le premier tient à ce que le grossis- 
sement de l'image virtuelle de TH. ou de l'image réelle du M. 
est d'autant plus faible que l'hypermétropie ou la myopie 
atteignent un dogré plus élevé. La même quantité de lumière 
et d'ombre étant répartie sur une image de surface moindre, 
il en résulte que la partie éclairée est plus éclatante, la partie 
ombrée plus foncée. 

Le deuxième caractère est dû à ce que l'amplitude du dé- 
placement de l'image est également d'autant plus faible que le 
degré d'amélropie est lui-même plus élevé. Que Ton ait une 
image virtuelle d'hypermétropie forte ou une image réelle de 
myopie forte, le phénomène sera le même. C'est un fait bien 
connu pour le déplacement des vaisseaux; il est donc vrai aussi 
pour le cercle d'illumination et l'ombre qui le limite. 

Ce jeu d'ombre et de lumière une fois bien compris pour le 
M. et pour l'H., rien n'est plus aisé que de diagnostiquer avec 
lui l'As. 

à) Si l'As, est myopique simple, c'est bien facile, car dans 
le méridien emmôtrope on a une ombre légère marchant en 
sens inverse et dans le méridien myope une ombre (plus ou 
moins foncée, selon le degré de myopie) qui marche dans le 
même sens que le miroir. 

ù) L'As, hypermétropique simple ne présente pas plus de 
difficulté : dans le méridien emmétrope, l'ombre est légère et 
marche en sens inverse ; dans le méridien hypermétrope elle 
marche aussi en sens inverse, mais elle est beaucoup plus 
foncée et d'autant plus foncée que le degré d'hypermétropie est 
plus élevé. 

Si l'on a le moindre doute, on met devant l'œil l** convexe ; 
le méridien emmétrope est alors myope; il a son pundum re- 
motum à 1 mètre, et, en nous plaçant à 1",20, nous verrons 
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l'ombre marcher dans le même sens que le miroir, en faisant 
pivoter celui-ci dans la direcUon de ce méridien. Quant à l'au- 




tre méridien qui était hypermétrope, si son hypermétropie 
était supérieure à f, il est encore hypermétrope et fouroit, en 
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conséquence, une ombre plus ou moins foncée marchant en 
sens inverse. Si, au contraire, son hypermétropie élait de 1** 
seulement, il est devenu emmétrope el fournit également une 
ombre légère en marchant en sens inverse. Il y a donc ici un 
jeu d ombre contradictoire et preuve absolument certaine de 
TAs., avec indication nette de la direction des deux méridiens 
principaux. 

c) Avec Tasligmalisme myopique composé on ferait l'in- 
verse. On met devant Tœil le verre concave qui rend emmé- 
trope le méridien le moins myope; l'ombre marche alors en 
sens inverse du miroir dans ce méridien, tandis que l'ombre 
continue à marcher dans le même sens que le miroir dans 
l'autre méridien. Je prends un exemple : soit un astigmalisme 
myopique composé : méridien verlical VV — lî'*, méridien ho- 
rizontal H IF — S**. 

On se met à 1",20; l'ombre marche dans le môme sens que 
le miroir dans les deux méridiens ; donc les deux méridiens 
sont myopes. On place ensuile successivement dans la lunetle 
d'essai des verres concaves de plus en plus forts, jusqu'au 
moment où l'ombre commence à marcher en sens inverse dans 
le méridien horizontal; ce dernier est alors emmétrope ou h 
peu de chose près; on a donc transformé l'astigmatisme myo- 
pique composé en astigmatisme myopique simple. Il ne reste 
plus qu'à mettre dans la lunette des cylindres concaves à axe 
horizontal jusqu'au moment où l'ombre apparaît aussi en sens 
inverse dans le méridien verlical. Les deux méridiens sont alors 
rendus emmétropes; il n'y a plus d'astigmatisme. 

d) Pour l'As, hypermétropique composé, procéder comme 
il suit. Soit méridien V V + 2** et II H' + 4^ L'ombre marche 
partout en sens inverse, mais elle est plus intense suivant H II 
que suivant VV. 

Avec -|- 5** il y a surcorrection et l'ombre marche dans le 
môme sens dans les deux méridiens principaux ; avec + 4*", 
H H' est emmétrope et donne une ombre légère marchant en 
sens inverse du miroir, tandis que V V devenu myope de 2**, a 
cause du verre sphériquc + 4^ donne maintenant une ombre 
marchant dans le même sens. J'ajoute cyl. — 1** à axe horizon- 
tal. Le cyl. est insuffisant, car l'ombre marche encore dans le 
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même sens que le miroir; il y a encore de la myopie, sui- 
vant W. 

Je mels cyl. — 2^ qui me donne, suivant VV, une ombre 
légère marchant en sens inverse du miroir, ainsi que je Tai 
déjà suivant H H'; Tasligmalisme est donc corrigé. 

e) Soit Tasligmalisme mixte méridien V Y — 2** et méridien 
H H' + S^ Je constate tout de suile que le jeu d'ombre et de 
lumière du méridien vertical est inverse de celui du méridien 
horizontal. En effet, suivant VV qui est myope, Tombre marche 
dans le même sons que le miroir, tandis que suivant H H' qui 
est hypermélrope elle marche on sens inverse. Avec sph. 3**, 
les deux méridiens sont myopes; Tombre marche partout dans 
le même sens; il y a donc surcorreclion. 

Avec sph. — 2^ elle marche en sens inverse du miroir, suivant 
n ir, qui est maintenant corrigé. 

J'ajoute cyl. — 3^ à axe horizonlal. 11 est insuffisant; Tombre 
marche encore dans le même sens que le miroir, suivant VV. 

Je mois cyl. — 4**; alors Tombre marche aussi on sons inverse, 
suivant VV, absolument comme suivant H U\ L'asligmalismo 
a disparu. 

Je recommande, pour cotic détermination, r/e se placer à 
1",20 de r œil observé. De celte façon, il est mathématiquement 
impossible de commettre une erreur de 1**, car toute erreur de 
l** en trop donnerait, à 1 mètre de dislance, Timage réelle et 
renversée de la rétine, et, en conséquence, le cercle d'illumi- 
nation et Tombrequi l'entoure marcheraient dans le même sens 
que le miroir (caractère de la myopie). 

Avec la kératoscopie, la détermination des méridiens princi- 
paux est aisée. Quand on fait la correction avec les cylindres, 
en deux tours de miroir on voit tout de suite si la correction 
est parfaite, si le cylindre est trop fort ou trop faible, si son 
inclinaison laisse ou non à désirer. 

Quant à juger du degré de l'amétropie par la plus ou moins 
grande intensité de l'ombre, cela n'est possible que dans de 
certaines limites; on commet ainsi dos erreurs de plusieurs 
dioptries. // faut absolument les verres pour arriver à quelque 
précision. 

Tels sont les résultats qu'on peut obtenir par la mélhodc 
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de kératoscopie de Cuignet ou, comme nous rappelons, par 
la diopiroscopie. NéanmoinS| nous devons ajouter que cette 
méthode ne pourra jamais remplacer complètement la défini- 
tion de la réfraction par la méthode des verres carrectum en 
faisant voir aux malades les caractères typographiques appro- 
priés aux distances, caractères des échelles de Snellmi, de 
Giraud-Teulon et de Galezowski. La méthode de kératoscopie 
ne peut être réellement utile que lorsqu'on doit définir la 
réfraction chez les enfants ou chez des personnes qui ne ^savent 
pas et qui ne répondent pas d'une manière concluante aux 
questions qu'on leur adresse. 



DEUXIEME PARTIE 



EXPLORATION DES MEMBRANES INTERISES DE L'OEIL 
A L'AIDE DES DIFFÉRENTS PROCÉDÉS 



CHAPITRE PREMIER 

EXAMEN FONCTIONNEL DE LA VISION 

Le diagnostic des maladies profondes de Tœil ne peut pas être 
établi d'une manière complète par un examen ophthalmosco- 
pique seul, mais il est tout aussi important de s'assurer de Tétai 
de la vision et des phénomènes soit subjectifs, soit objectifs, que 
les malades accusent. 

L'examen fonctionnel de Tœil devra comprendre plusieurs 
conditions : r acuité visuelle centrale ; 2"" étendue périphérique 
du champ visuel avec scotomc ; SMaltonisme ou cécité des cou- 
leurs; V chrupsies; 5"" photopsies et phosphènes; &" sensibilité 
de Tœil aux différents degrés d'éclairage (héméralopie et nycta- 
iopie, et photophobie). 

ARTICLE PREMIER 

DE l'acuité VISUELLE ET DE l'ÉCHELLE TYPOGRAPHIQUE. 

Dans la faculté de vision et de perception des objets, il y a 
en réalité deux éléments bien distincts, l'un qui donne au sens 
de la vue toute la finesse de perception, et l'autre qui permet de 
voir simultanément, quoique d'une manière moins distincte, les 
objets qui entourent le point fixé. 

La finesse de la vue et la netteté de perception dépendent 
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surtout de l'état de la macula lu(ea, tandis que la vision péri- 
phérique a son siège dans tout le reste de la rétine. 

Dans la macula, il n'y a qu'une très petite partie de la ré- 
tine, qui soit capable de percevoir les objets ténus, avec toute 
la neltelé désirable. Celte par lie, c'est le centre qui se pré- 
sente à l'ophthalmoscopesous un diamètre de 0"",005 ; lesautres 
parties de la macula sont moins sensibles. C'est ce point central 
qui nous fait voir les plus fins détails des objets, et qui per- 
met au graveur de distinguer les lignes les plus fines de sa 
gravure. 

L'acuité de la vision n'est pas égale chez tous les individus, 
et cette différente finesse de perception dépend tantôt de la 
disposition anormale individuelle des membranes oculaires, 
tantôt de la santé générale. 

Smith a calculé d'après l'angle d'incidence des rayons, que 
le plus pelit point sensible de la rétine avait 1/8000 de pouce. 
Selon Volkmann, le diamètre de la plus petite image projetée 
sur la rétine est de 0,000060 de ligne, ce qui correspond à 
peu près au diamètre des bâtonnets et des cônes. 

On peut aujourd'hui mesurer avec une grande précision l'a- 
cuité visuelle au moyen des échelles typographiques. 

Ed. von Jaeger, de Vienne (1), a eu le premier l'idée de faire 
établir une échelle graduée des caractères d'imprimerie, mais 
les vingt types des caractères qu'il avait choisis étaient pris au 
hasard et n'avaient aucune base scientifique. 

Giraud-Teulon (2) à Paris et Snellen (3) à Utrecht ont com- 
posé et publié simultanément des Échelles dans lesquelles la 
grandeur de chaque caractère est proportionnée à la distance à 
laquelle il doit être distingué. Green (4), de Saint-Louis, mo- 
difia l'échelle de Snellen en établissant une graduation géomé- 
triquement progressive. Monoyer, le premier, a établi une 
échelle d'après les distances métriques. 



(t) Ed. von Jaeger, Schrift-Scalen, S'» aufl. Wien, 1860. 

(2) Giraïui-Teulon, Instruction pour l'emploi de l'échelle régulièrement progres- 
sive, Paris, p. 4. * • 

(3) Snellen, Test-Types. Fourlh édition, London, 18C8. 

(4) Green (de Saint-Louis), Tesl-lettcrs in geometrical irogrcssion {Report of the 
fourth inttrnalional opiith, congres. London, 1873, p. 153), 
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Les deux échelles que j'ai établies ont aussi pour base les 
distances métriques (1). 

Pour arriver à l'unité visuelle, les auteurs se sont servis de 
la formule acceptée par Donders, d'après laquelle le degré 
d'acuité de la vision^S s'exprime par le rapport de la distance d 
à laquelle la lettre est distinguée, comparée à la dislance à la- 
quelle elle se montre sous un angle de cinq minutes iV, ce qui 
constitue la formule : 

Dans rEcholle de Giraud-Teulon, la partie pleine de tous les 
numéros est, liorizonlalement, d'une dimension sensiblement 
égale à celle des parties claires. La progression a pour unité 
l'intervalle 0°"",10, qui, à 33 centimètres (1 pied) de distance, 
sous-tend un arc rétinien de 1' ou de 0""",005. 

L'Échelle de Snellen est fondée sur les mômes principes; les 
numéros, placés au-dessus de chaque type, expriment en pieds 
la distance à laquelle ils peuvent être vus. Les dimensions des 
lettres, ainsi que celles des inlerslices qui les séparent, sont in- 
diquées dans un tableau spécial en lignes de Paris. 

Tandis que Giraud-Teulon a gradué ces numéros des carac- 
tères en ajoutant successivement 0,10 centimètres, Snellen a 
pris au contraire pour unité de l'acuité visuelle 0,209 de ligne 
de Paris. Pour oblenir tous les numéros successifs, qui re- 
présentent les distances en pieds, il a multiplié le 0,209 par le 
nombre qui exprime en pieds la distance à laquelle il doit 
être vu. 

Cette dernière méthode m'a paru très rationnelle et je l'ai 
adoptée pour mon échelle. J'ai mis au-dessus de chaque type 
les chiffres en centimètres ou en mètres, qui indiquent la dis- 
lance à laquelle ils doivent être vus. 

UcBBiiration de la Tue aa moyen de l'éehelle. — Pour défîuir le 

degré de l'acuité visuelle, on commence par considérer comme 

(1) Galezowski, tchelle optométrique ci chromatique pour mesurer Vacuité de la 
viniony les limites du champ visvel et la faculté chromatique, accompagnées de tables 
impliques pour le choix des lunettes, Paris, 1883, gr. in-8 avec 34 pi. noires et 
col. — Échelles portatives des caractères et dc^ couleurs pour mesurer Vacuité 
viêutlké Paris, f880, i vol. in-i8. 
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vue normale un œil, qui à un mètre de distance lit le numéro 1 
de Téchelle. Celui, au contraire, qui ne peut lire à cette même 
distance que les caractères deux ou trois fois plus gros, a évi- 
demment la vue deux ou trois fois plus faible. 

D'après la formule de Donders, rapportée plus haut, si 

1 

D=l pied, et iV=3 , nous aurons 8=-; si Z)=5, iV=20, 

5 1 
on aura S=^;r='. 

20 4 

Dans la définition de Tacuilé visuelle il faut toujours faire 
abstraction du défaut de réfraction, que Ton doit préalablement 
corriger à Taide des lunettes convenables. 

Un œil physiologique, et bien constitué, dont les mem- 
branes internes sont complètement saines, doit avoir une acuité 
visuelle égale à 1, et il doit lire facilement les caractères n"" 1 
à 1 mètre, n"" 0,50 à 50 centimètres de distance et ainsi de 
suite. Le moindre écart constitue une maladie et indique une 
diminution pathologique de Tacuilé visuelle. 



ARTICLE II 

DU CHAMP VISUEL PÉRIPHÉRIQUE. 

La faculté que possède notre œil d'embrasser d'un regard 
tout ce qui se trouve autour de Tobjet que nous fixons porte le 
nom de champ visuel périphérique. C'est la faculté la plus 
précieuse dont la nature nous ait doté pour notre vie indépen- 
dante, et nous pouvons nous conduire et marcher tout seuls, 
tant que le champ visuel est conservé, même dans le cas où la 
vision centrale est abolie. 

Le champ visuel est très large ; il s*étend dans tous les sens 
autour du point central de fixation correspondant à la macula. 
Chaque partie de la rétine reçoit des rayons qui viennent du 
côté opposé à celle où elle est placée. 

Le champ visuel normal est rétréci dans certaines directions, 
par la proéminence plus ou moins grande des différentes par- 
ties de la face. En haut, il est amoindri par le bord supérieur 
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de l'orbite ; en bas, il n'est limilé que très légèrement par les 
pommettes; du côté externe, il a le plus d'étendue; en dedans 
on trouve sa plus grande échancrure qui dépend de la protu- 
bérance nasale fortement prononcée en bas. Ainsi la vision de 
chaque œil est échancrée dans la partie inférieure et interne. 
Ce défaut n'existe pas pour les deux yeux. 

Panctam cncnaà. — Daus le champ visuel normal, physiolo- 
gique, il y a une partie qui n'est point sensible et se présente 
comme une tache noire. Celte partie insensible ou aveugle cor- 
respond à la papille du nerf optique et on l'appelle punctum 
cœcurn. Mariotle est le premier qui l'a découvert. On l'aper- 
çoit facilement lorsqu'on fixe d'un œil, l'autre étant fermé, un 
des deux points noirs marqués sur une feuille de papier à 6 cen- 
timètres d'écarlement; en s'approchant ou s'éloignant de ces 
deux points, on voit à un moment donné l'un des deux points 
disparaître. 

B^irécissement du chaaip Tivaei. — L'étcudue du champ péri- 
phérique peut être sensiblement réduite d'un seul côté ou dans 
tous les sens par des altérations de la rétine et du nerf optique. 
Il y aura alors rétrécissement périphérique, unilatéral ou 
circulaire du champ visuel, qu'il importe de préciser exacte- 
ment avant tout examen ophthalmoscopique. 

DifTérents procéda d^exploraiioa du chaoïp Tlsael. — L'explora- 

tion du champ visuel se fait de la manière suivante : 

On place le malade devant un tableau noir ou une grande 
feuille de papier à la distance de la vision distincte, et on lui 
fait fixer d'un seul œil (l'autre étant fermé) le point central, que 
Ton a eu soin de marquer. On agite ensuite un objet quelcon- 
que en haut, en bas, à droite et à gauche, et l'on s'informe si 
le malade, en fixant le point central, voit en même temps cet 
objet. Après avoir marqué successivement sur le tableau tous 
les points où l'objet n'est plus aperçu, en haut, en bas, à 
droite et à gauche, on les réunit par une ligne, et l'on a ainsi 
une figure plus ou moins irrégulière qui exprime le champ vi- 
suel du malade (fig. 43 et 44). 

Foerster, Robert Houdin, Sous, ont construit des appareils 
spéciaux pour mesurer avec précision l'étendue du champ vi- 
suel. Landolt a modifié le périmètre de Foerster. Pour mon 
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compte, j'ai fait construire par la maison Roulot UD périmètre 
portatif eu quart de splière. 

Périmètre de Focnter. — Pour faifc la mensuration exactedu 
champ visuel, Foerstcr a construit un appareil appelé péri- 
mètre. 




Fig. i3. — Périmètre pour l'œil droil. Fig. H. — Périmttre pour I'cbU gauche. 

Il se compose d'un demi-cercle traversé dans son mi- 
lieu par un axe autour duquel les rayons exécutent des mou- 
vements de rotation. Il y a deux cercles, un pour l'œil droit, 
l'autre pour l'œil gauche. 




périphè (]ue dans Ica doui yeux. 



Chaque cercleducadran est divisé en 90 degrés elen 20 rayons, 
lesquels à leur tour sont divisés en 70 parties. La tache de Ma- 
riotte M est située plus près du centre du champ visuel que le 
point de fixation F qui se trouve à 15 degrés du côté interne de 
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la tache de MarioUe. La partie ombrée exprime le champ vi- 
suel normal. En rendant, dans ce périmètre, plus noires toutes 
les parliesqui correspondent au champ visuel détruit, on expri- 
mera ainsi très exactement l'étendue du champ visuel conservé, 
comme cela se voit sur les ligures 45 et 46. 

p^rimèire du D' Landoit. — Le périmètre du D> Landolt 
(fig. 47) est composé d'un arc de cercle de 30 centimètres de 




Fig. 4T. — Pdrimètre do D' Lindolt. 

rayon ; cet arc est noirci à sa partie concave afin d'éviter de 
distraire l'œil examiné ; un curseur ou cavalier A'B, au centre 
duquel on peut placer des papiers de différentes couleurs H, 
glisse à frottement doux et vient occuper successivement toutes 
les positions. Un cadran D indique les différents axes de l'arc 
qui tourne autour -de son centre C. 

En avant et à 30 centimètres est placée la mentonnière, qui 
peut s'élever ou s'abaisser afin d'amener l'œil examiné à hau- 
teur du centre C qui sert de point de fixation. 
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pfriMHre da U' Dadai. — L'ioslrumeni (Hg. 48) PP se coni' 
pose (l'un quart de cercle de 15 cenlimttres de rayon, d'un cen- 
limclre de largeur et d'un millimètre d'épaisseur, placé de 
champ àl'exlrémitéd'un lube de cuivre; l'autre exlrémifé de ce 
tube a la forme d'une cupule qui permet à l'œil de s'appliquer 
aussi prfcs que possible. Une feule pratiquée dans toute la lon- 




Fig. lï. — Përimâtrc du D- Bad, 



gueur du lube laisse apercevoir la boule, portant le papier de 
couleur, qui est mise en mouvement par la main à une dis- 
lance assez grande pour ne pas déranger l'examen. 

En arrif're du quart de cercle se trouve un disque sur lequel 
est tracée la direction des méridiens. 

Périmètre parUtlf éa D' CialezonuLI. — Lc périmètre que je 

viens du faire construire par la maison Roulol me parait avoir 
quelques avantages pratiques. 11 présente le grand avantage de 
permettre d'observer à la fois un quart de cercle du champ 
visuel ; de plus, il est d'un maniement facile et très portatif. 

Cet instrument (fig. 4d| se compose d'un huitième de sphère 
pivotant aulourdu point E, cequi permet, en lui faisant occuper 
les positions 1, 2, 3 et 4, d'avoir la demi-sphère tout entière. 
Une tige portant un cavalier avec papiers de couleui's reste 
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libre et peut occuper tous les axes qui sont indiqués par une 
aiguille sur un cadran divisé de 15 en 15'. Rien dans cet ap- 
pareil ne peut distraire le malade, le tout étant d'un noir mat 
sur le fond duquel se détache nettement le point de fixation 
ainsi que le cavalier présentés pour l'examen. 




Fig. 49. — Périmètre du D' Galciowtki. 

La portion de sphère est divisée en quatre parties A6CD, qui 
se développent en forme d'éventail rentrant, sur elles-mAmes. 

Le tout est contenu dans une botte ; au milieu de son couver- 
cle il existe un écrou, dans lequel vient se fixer la colonne ser- 
vant de support pour le périmètre. La mentonnière F s'adapte 
au bas de la botte, deux mouvements à frottement donnent la 
faculté de régler sa hauteur et son écartement. 

ARTICLE m 

DES DIFFÉRENTES FOBUES DE RÉTRÉCISSEUBHT DU CHAMP VISUEL. 



Le rétrécissement du champ visuel varie à l'infini, selon les 
différentes formes et les degrés des maladies qui le produisent. 
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Il peut être rétréci au mêaie degré, dacs tous les sens, et 
quelquefois à un si haut point qu'il ne reste plus d'intacte, au- 
tour de ce point central, qu'une zone claire de quelques centi- 
mèlres, au delà de laquelle toute vision est abolie. 

Dans d'autres cas, il est diminué plus particulièrement du 
côté interne ou externe qu'ailleurs. 

Dans les excavations glaucomateuses de la papille, il y a 
toujours une diminution notable de la vision dans le champ 
externe, comme je l'ai démontré le premier. On voit un rétré- 
cissement analogue du champ visuel dans les décollements de 
la rétine. 

3 1". — Himlopic •■ hémlaKOpsl*. 

11 y a encore une forme toute particulière du rétrécisse- 
ment du champ visuel, qui est propre aux maladies cérébra- 
les. C'est Vhémiopie ou hémianopsie. 
Le mot kémiopie signifie vision par moitié, visas dimidiatus; 
par conséquent, tout affai- 
bliasement de la vue dans 
lequel la moitié du champ 
de la vision est complète- 
ment perdue, pendant que 
l'autre moitié reste inlactei 
doit être désigné sous le 
nom d'hémiopie. 

Les malades qui présen- 

Fig. SO. - EDire-croisement de> flbre» optiqaai tg^i ^g symptôme COUser- 
d*Ds le cbiunu et leur diatribuUon duii les , ■ • • . ■ 

deuiyeiu. vent la vision centrale; 

mais, à quelques millimè- 
tres ou centimètres au delà, commence la zone où rien n'est 
plus perceptible. 

On distingue deux sortes d'hémiopie : une, cérébrale, qui se 
lie intimement aux afTections de l'encéphale; une autre, réti- 
nienne, qui dépend de l'altération de la membrane nerveuse 
de l'œil. L'hémiopie cérébrale se présente à son tour sous deux 
formes : l'hémiopie homonyme et Y kémiopie croisée. 

Dans la première, une seule moitié droite AAA ou une seule 
gauche BBB du champ visuel est abolie simultanément dans les 
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deux yeux (fig. 35). Les deux formes se rencontrent, en effet, 
très fréquemment dans certaines variétés d'affections céré- 
brales. Cette diminution du champ visuel est ordinairement 
limitée par une ligne presque verticale penchée légèrement, 
soit à droite, soit à gauche. 

Mais il existe souvent une hémiopie homonyme partielle qui 
n'occupe qu'un quart, un cinquième ou même un dixième de 
la sphère; il constitue, par conséquent, dans le champ visuel 
de chaque œil, une lacune triangulaire homonyme aux deux 
yeux. 

Dans Vhémiopie croisée, la moitié externe ou interne du 
champ visuel de chaque œil est complètement obscure. Lors- 
que Tanesthésie rétinienne porte sur les parties internes de 
cette membrane, et que ses parties externes fonctionnent bien, 
il y a une superposition des images, et le malade distingue 
bien les objets très fins : il lit même le n** 1 de l'échelle typo- 
graphique, mais ce n'est qu'avec peine qu'il réussit à se con- 
duire, surtout le soir. Dans le cas où les deux moitiés externes 
du champ visuel sont abolies, ce qui ne se rencontre, du reste, 
qu'exceptionnellement, il survient une gêne considérable pour 
le travail prolongé et une difficulté très grande pour se 

conduire. 

A en juger par cette description, l'hémiopie homonyme ou 
. croisée, et, par conséquent, l'hémiopie cérébrale devrait tou- 
jours être latérale. C'est une règle générale en effet et absolue, 
et nous ne connaissons, pour notre part, aucun fait positif 
dans lequel l'affection cérébrale ait occasionné une hémiopie 
supérieure ou inférieure isolée, à moins que ce ne soit une 
forme de rétrécissement circulaire de tout le champ vi- 
suel avec hémiopie simultanée supérieure ou inférieure pré- 
dominante. Une hémiopie supérieure est, selon nous, le 
symptôme constant d'une affection oculaire, telle que décol- 
lement rétinien, choroïdite exsudalive accompagnée d'une 
compression partielle de la membrane nerveuse, excavation 
glaucomateuse, etc. 

Mais pour mieux comprendre les différents troubles ocu- 
laires qui surviennent dans les maladies cérébrales il est néces- 
saire de joindre aux notions précédentes, sur l'entre-croisement 
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des fibres du chiasma, la direction que ces fibres prennent 
dans les bandelettes optiques et au delà. 

Nous avons déjà dit que le nerf optique, après avoir cons- 
titué le chiasma, se continue sous forme de bandelettes optiques 
jusqu'au corps genouillé d'où des faisceaux séparés se déta- 
chent pour se rendre dans les tubercules quadrijumeaux et les 
couches optiques. Ces différents noyaux situés lé long de fibres 
sensilives communiquent directement avec la couronne rayon- 
nante et les circonvolutions occipitales. 



B 




^^^.^.^ Il ! 

1 •^•^•' ^ '^ T^' 



Fig. 51. — Schéma des nerfs optiques (d'après Charcot). 



L'entre-croisement des fibres optiques, comme nous l'avons 
vu plus haut, n est pas complet dans le chiasma, là ce ne sont 
que les fibres internes des deux nerfs qui se croisent'. D'après 
la figure schématique de M. Charcot les fibres externes 
n' o', B' 0', qui n'ont pas subi d'entre-croisement au chiasma, 
suivent les bandelettes jusqu'aux centres visuels, que M. Charcot 
représente dans son schéma par cg et c'g', et oii les fibres 
internes s'entre-croisent avec les internes du côté opposé , 
et puis les fibras externes elles-mêmes se prolongent et vont 
se croiser entre elles dans les points e et e' de chaque côté 
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de rhémisphère ou bien encore dans un point médian h. 
On comprendra dès lors que lorsqu'une lésion siège sur le 
trajet des bandelettes optiques, dans un point B, par exemple, 
on aura une hémiopie latérale de deux côtés ; si au contraire 
la lésion porte sur la partie postérieure de la couronne rayon- 
nante, elle n'amènera plus d'hémiopie, comme on aurait pu 
le croire, mais une hémiopie croisée qui s'explique facilement 
par le schéma de Charcot. 

§ 2. — Seoloines flxes. 

Dans le champ visuel on aperçoit quelquefois des taches 
fixes, obscures, et c'est à ces espaces opaques qu'on donne le 
nom descotomes. Ils sont vus dans l'espace, mais sur une feuille 
de papier blanc ou sur mon périmètre on les distingue mieux. 
Souvent ils sont centraux, dans d'autres cas ils occupent les 
parties voisines du point de mire. 

On les rencontre dans les affections du nerf optique, mais ils 
peuvent se développer d'une manière subite chez les personnes 
hystériques, nerveuses, et disparaître au bout de quelques mo- 
ments, comme cela a lieu dans le scotome scintillant. 



ARTICLE IV 

EXAMEN DE LA FACULTÉ CHROMATIQUE. 
§ l*r. — Dytchroinatopsle oo daltonisme. 

La rétine est douée de la faculté de percevoir des sensations 
lumineuses, ainsi que les différentes couleurs et nuances de 
cette même lumière. 

Le nerf optique, ainsi que ses fibres, épanouis dans la rétine, 
sont des organes de transmission de cette sensation au cerveau, 
qui est juge et appréciateur de ces impressions. 

Cette faculté de percevoir et de discerner les couleurs et d'en 
apprécier l'harmonie n'est pas développée au même degré 
chez tous les individus. 

Tel homme qui a une vue excellente, sous tous les rapports, 
ne sait pas discerner des nuances délicates entre les différents 
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tons d'une même couleur; tel autre reconnaît bien les cou- 
leurs principales, mais il a beaucoup de peine à distinguer 
les nuances secondaires : verte, jaune, bleue, etc., soit le soir, 
soit à la lumière du jour; tel autre, enfin, n'a aucune notion 
d'une ou de plusieurs couleurs principales du spectre. 

Cette gradation dans la perceptivité des couleurs ne nous 
empêche pas cependant de faire la distinction entre les yeux 
normaux plus ou moins bien conformés, et ceux dont le sen^ 
chromatique est complètement perverti et altéré. 

Echelle de couleurs de V auteur. — Pour ces recherches, nous 
avons établi deux échelles chromatiques différentes : l'une por- 
tative (1), composée de feuillets de diverses couleurs simples et 
composées, qui correspondent aux couleurs principales du 
spectre; et l'autre plus complète (2), composée de onze gammes 
chromatiques, correspondant aux couleurs principales accep- 
tées par Chevreul (3) pour la construction de ses cercles et de 
ses gammes de couleurs. Ces gammes ou colonnes suivent 
l'ordre des couleurs du spectre solaire : rouge, rouge orangé, 
orangé, orangé jaune, jaune, jaune vert, vert, vert bleu, bleu, 
indigo, bleu violet et violet. Chaque couleur est subdivisée en 
quatre tons, pris à égale distance dans les gammes de Che- 
vreul, qui sont : 15% 10% 5" et l*'lons. Cette disposition per- 
met de juger non seulement de chaque couleur séparément, 
mais il y a en même temps la possibilité d'apprécier chez les 
malades le phénomène et les lois de constraste simultané des 
couleurs (4). 

Plusieurs autres méthodes d'investigations ont été mises en 
pratique par les auteurs. 

Maxwell, Woinow et Rose se servent de l'appareil de pola- 
risation. 

Holmgren a recours aux divers échantillons ou écheveaux 

(1) Galezowski, Échelles portatives des caractères et des couleurs pour mesurer 
Vacuité visuelle. Paris, 1880. 

(2) Galezowski, Echelles optométriques et chromatiques pour mesurer Vacuité de 
la vision^ les limites du champ visuel et la faculté chromatique. Paris, 1883. 

(3) Chevreul, Des couleurs et de leurs applications aux arts industriels à Vaide 
de cercles chromatiques, Paris, 1864. 

(4) Galezowski, Du diagnostic des maladies des yeux ou chromatoscopie rétinienne. 
Paris, 1868. 
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de laine, qu'on fait placer devant le malade. Il doit les choisir 
et adapter au tableau qui porte les couleurs correspondantes. 
Cette dernière méthode ne peut pas rendre de grands services ; 
et en effet, après que le malade aura regardé quelques mi- 
nutes sur des centaines de couleurs, il se fatigue, ses yeux se 
brouillent, il ne peut plus rien discerner. 

Chromatoscope de railleur, — Nous avons fait construire 
par M. Lutz un chromatoscope, composé des verres des cou- 
leurs du spectre, à l'aide d'une roue, passant successivement 
devant le trou à travers lequel le malade regarde et doit dé- 
signer les couleurs. 

§ 2. — Chrupsle on Tlslon coloriée. 

Ce phénomène morbide peut se présenter sous deux formes 
différentes. Dans la première, les objets lumineux, la flamme 
d'une bougie ou d'une lampe, par exemple, paraissent en- 
tourés de cercles colorés d'arc-en-ciel, ce qui est le signe ca- 
ractéristique du glaucome. Dans la seconde variété, les malades 
voient tous les objets teints en jaune, vert, bleu ou rouge. Cette 
perversion bizarre de la vision est due, le plus souvent, à des 
intoxications produites par la belladone, la santonine, ou par 
les principes de la bile, répandus dans le sang. 

§ 3. — Photopsie. 

L'irritation du nerf optique et de la rétine se traduit, le plus 
souvent, par des sensations lumineuses plus ou moins variées 
que l'on désigne généralement sous le nom de photopsies. Des 
éclairs, des cercles lumineux, des lueurs de différentes cou- 
leurs, ressemblant à des feux d'artifice, peuvent apparaître 
devant les yeux ; dans d'autres cas, le malade croit voir des 
flammes et des clartés uniformes répandues sur tous les objets 
qui l'entourent. Ce sont des photopsies qui dépendent des 
maladies rétiniennes ou des centres optiques. 

§ 4. — Photphènes. 

Toute secousse et tout ébranlement de la rétine provoque 
une sensation lumineuse, qui prend le plus souvent la forme de 
l'objet qui a comprimé le globe de l'œil. Ce phénomène 



8S EXPLORATION DES DIFFÉRENTES MEMBRANES DE L'ŒIL. 

lumineux subjectif, provoqué par la compression du globe de 
Tœil avec le doigt, est appelé par Serres (d'Uzès) du nom de 
phosphène. 

Pour obtenir les phosphènes, on place le malade dans une 
chambre sombre, et on lui recommande de fermer les yeux. 
En comprimant le globe de l'œil à travers la paupière à l'aide 
de l'ongle de l'indicateur, on fait percevoir au malade une im- 
pression lumineuse du côté opposé à l'endroit où on comprime. 

En comprimant successivement en haut, en bas, à droite ou 
à gauche chaque œil, on obtient les phosphènes : inférieur ou 
jugal; supérieur ou frontal; interne ou nasal^ et externe ou 
temporal. 

Ces phosphènes apparaissent habituellement sous forme d'un 
demi-cercle dont la couleur varie depuis le noir jusqu'au gris, 
blanc ou bleuâtre. 

L'absence de quelques phosphènes peut indiquer la pré- 
sence d'une affection profonde et grave de l'œil ; et la connais- 
sance de ce symptôme devient indispensable, toutes les fois 
que le fond de l'œil est trouble et ne permet pas d'être éclairé 
avec l'ophthalmoscope. 



ARTICLE V 

SENSIBILITÉ DE l'œIL AUX DIFFÉRENTS DEGRÉS d'ÉCLAIRAGE. 

§ l«r. — Héméralopie, aycialople. 

La sensibilité visuelle de la rétine peut être émoussée plus 
particulièrement par une trop grande ou par une trop faible 
lumière, au point que les malades ne pourront pas voir à une 
trop grande lumière et à la lumière du jour, ou bien ils ne 
verront point le soir. Dans le premier cas, on aura une fiycta- 
lopie ou cécité au jour^ et dans le second cas — héméralopie ou 
cécité nocturne. 

La nyctalopie ou cécité diurne complète n'existe point, mais 
il y a des individus qui voient très trouble au grand jour, tandis 
que le soir et à la lumière faible ils aperçoivent bien plus dis- 
tinctement. Ce sont d'abord tous ceux qui ont une hypéres- 
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thésie de la rétine, et dont les yeux sont tellement tendres et 
délicats que le grand jour les éblouit. Certaines formes d'a- 
trophies des papilles, les intoxications alcooliques, etc., s*ac- 
compagnent souvent d'un certain degré de nyctalopie. L'ona- 
nisme prédispose à ce même défaut visuel. 

Vhéméralopie est un état de la vue tout à fait opposé au 
précédent; l'œil ne peut voir qu'à une très vive lumière et au 
grand jour; le soir, au contraire, la vision est complètement 
abolie, au point que le malade ne peut pas faire deux pas, et 
ne voit pas même les objets qui se trouvent en face de lui. 

La rétinite pigmentaire congénitale ou syphilitique est ac- 
compagnée de l'héméralopie. 

Un œil atteint d'un décollement de la rétine présente aussi 
les symptômes d'héméralopie, ce qui s'observe surtout chez les 
personnes qui ont les deux yeux pris d'un décollement. 

L'héméralopie est très souvent congénitale ; elle débute 
d'une manière insensible à la première enfance, et devient plus 
prononcée avec l'âge. Dans d'autres cas, elle est acquise et 
dépend des affections, soit passagères, soit permanentes. 

L'héméralopie peut être endémique, passagère et dépendre 
d'une sorte d'endémie qui règne parmi les soldats ou les ma- 
rins. Cette dernière disparaît facilement sous l'influence du 
régime alimentaire approprié et des conditions hygiéniques 
favorables. 

§ 2. — Pliotophoble. 

Certaines affections de la rétine et de la choroïde sont ac- 
compagnées d'une sensibilité exagérée pour la lumière, au 
point que les malades sont forcés de rester enfermés dans une 
chambre sombre. C'est la photophobie, que l'on retrouve plus 
fréquemment encore dans les inflammations de la cornée et de 
Tiris. Les affections syphilitiques des membranes internes 
donnent souvent lieu à une photophobie très intense, quoique 
passagère. La même chose apparaît plus souvent encore 
dans les ophthalmies sympathiques et dans les troubles visuels 
de nature réflexe. L'instillation du collyre de cocaïne fait sou- 
vent diminuer ou disparaître même complètement certaines 
formes de photophobie. 
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CHAPITRE II 

EXPLORATION DE LÀ GORMÉE 

Avant de procéder à Texamen des membranes profondes de 
Fœil, il est de toute nécessité d'explorer l'état du milieu ré- 
fringent. La cornée est la première membrane réfringente qu'il 
faut examiner. 

ARTICLE PREMIER 

ÉTAT PHYSIOLOGIQUE. 

A l'état physiologique, la cornée doit être transparente et 
le reflet de la lumière projetée obliquement ne doit révéler 
ni tache ni opacité d'aucune sorte. 



ARTICLE II 

ÉTAT PATHOLOGIQUE DE LA CORNÉE. 

Les altérations de la cornée sont de différentes sortes, mais, 
au point de vue de l'examen ophlhalmoscopique, nous n'avons 
à nous occuper que des taches superficielles ; les taches pro- 
fondes, telles que leucômes et albugos, pouvant être facile- 
ment reconnues à l'œil nu et sans aucun instrument. 

Les taches superficielles de la cornée sont ordinairement le 
résultat d'une kératite ancienne qui a été guérie, mais à la suite 
de laquelle il s'est formé une tache cicatricielle, qui diminue 
la transparence de la partie de la cornée qu'elle occupe. 

Leur volume ainsi que leur épaisseur ne sont pus toujours 
les mêmes : tantôt elles occupent toute la surface de la cornée ; 
dans d'autres cas, elles ont les dimensions très petites, on dirait 
même microscopiques, et elles exigent beaucoup d'attention de 
la part du chirurgien, sans quoi elles resteraient facilement 
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inaperçues. Ces lâches, quoique très peliles, on les reconnaît 
quelquefois à l'oeil nu, mais difTicilemenl; au contraire, rien 
n'est plus facile que de les découvrir à l'aide de l'éclfiirage 
oblique et oplithalmoscopique. 

A Védairage obligue, les taches opaques se présenlenl comme 
de petits points blancs, gris ou brunâtres, situés dans l'épais- 
seur de la cornée et à une certaine dislance de sa surface an- 
térieure. Pour mieux les apercevoir, il faut joindre ft l'éclai- 
rage latéral, concentré d'une lampe, l'examen à l'aide d'une 
très forte loupe. A cet effet, j'ai fait con- _ 

struire par M. Lulz, opticien de laSorbonne, 
une loupe achromatique (fig. 40) très forte- 
ment grossissante, qui permet de distinguer 
très nettomrnt les moindres altérations de 
la cornée, de l'iris et du cristallin. 

A l'examen oplithalmoscopique, elles ap- 
paraissent, au contraire, comme de petits 
points noirs ou grisâtres, un peu plus ou 
moins foncés, selon qu'elles sont plus ou 
moins épaisses. Souvent elles sont si peu pro- 
noncées qu'on ne les aperçoit point , princi- ^'^- "■ ~ '^''"Pf "''"'' 
' 11,... « malitiuo du D' G»le- 

palement quand le fond de 1 œil est très for- io,v8ki pour ejamioer 
lement éclairé; il suffît, dans ce cas, de '* torMé^, consimii 
diminuer l'intensité de l'éclairage pour Tparis. " ' "" 
qu'elles deviennent apparentes. 

En général, on doit préférer, pour l'examen des opacités de la 
cornée, de même que de toutes les autres opacités de l'œil, une 
lumière faible; le fond de l'œil éclairé faiblement apparaîtra 
d'une couleur rouge moins vive, et les taches noires seront plus 
apparentes sur ce fond. Ce but pourrait toujours être facilement 
atteint en se servant d'une simple bougie, ou en abaissant la 
Bièchede la lampe. 

S \". — N^f hélloni oa taie* de la enrage. 

Le nuage de la cornée constitue une des plus légères opa- 
cités de cette membrane. La cornée se présente quelquefois 
nuageuse et trouble, quelquefois au contraire elle ne présente 
aucun changement à i'œil nu, et on ne retrouve l'opacité qu'à 
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l'aide de Téclairage oblique ou ophthalmoscopique. On verra 
que la cornée se trouve par places plus transparente, tandis 
que dans d'autres endroits elle apparaîtra un peu nébuleuse 
et comme laiteuse à l'éclairage oblique. Ce ne seront plus des 
taches noires que Ton verra à l'opbthalmoscope, mais il se 
produira là un phénomène tout particulier. C'est le miroilage 
du fond rouge, inégal, passant du foncé au clair. On verra par 
moments comme une légère ombre passer sur le fond rou^e, 
principalement pendant les mouvements exécutés par l'œil 
dans les divers sens. Il n'est pas rare d'apercevoir à la sur- 
face rouge comme des gouttelettes d'eau, qui brillent à la 
manière de celles qu'on distingue au microscope. Souvent ce 
sont de vrais flocons qui paraissent se promener dans l'œil^ 
mais ne pouvant pourtant pas être bien éclairés ni bien distin- 
gués. Ils s'échappent et ils fuient pour ainsi dire devant toute 
nouvelle tentative d'investigation. C'est une sorte d'ombre que 
l'on définirait difficilement, mais dont l'observateur garde fa- 
cilement l'impression, dès qu'il l'a vue une fois. 

Veut-on examiner la rétine à l'image renversée, on la trouve 
un peu trouble, confuse, la papille un peu voilée avec les 
bords mal dessinés ; souvent même ses contours et ses vais- 
seaux apparaissent comme brisés; par moments, ils sont vacil- 
lants. 

Le miroitage, que produisent les opacités coméennes sur le 
fond de l'œil, gêne l'examen ophthalmoscopique, rend l'image 
de la rétine confuse et trouble sensiblement la vue du malade. 
En présence de pareils phénomènes, on doit renouveler l'exa- 
men à l'éclairage oblique, qui ne manquera pas de préciser 
notre diagnostic. 

§ 2. — Kératite |H>nctaé«« 

La kératite ponctuée est caractérisée par de petits points 
brunâtres multiples, de la grandeur d'une pointe d'épingle et 
qui sont ordinairement placés dans la moitié inférieure de la 
cornée. Ils sont ordinairement disposés en forme triangulaire, 
dont le sommet ne dépasse pas sensiblement la pupille, et la 
base se trouve en bas de la cornée ; le reste de celte mem- 
brane ne présente pas de trouble. Dans des cas spéciaux, les 
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taches opaques de la cornée sont si peu prononcées, qu'il est 
impossible de les retrouver soit k l'œil nu, soit à l'éclairage 
oblique. 

Ces opacités dépendent d'une sorte d'exsudation qui se dépose 
dans l'épaisseur de la cornée, et le plus souvent même près de 
la membrane de Descemet. Elles se développent ordinaire- 
ment sous l'influence de l'inflammation des membranes in- 
ternes de l'œil et principalement du corps ciliaire. 

C'est par l'examen à l'éclairage oblique et au moyen d'une 
forte loupe qu'on peut les apercevoir sous forme des nombreux 
points opaques disséminés dans une certaine étendue de la 
cornée. 

L'éclairage ophthalmoscopique est souvent complètement 
insuffisant pour reconnaîlre l'existence de ces taches, mais on 
s'aperçoit facilement que le fond de l'œil paraît trouble, nua- 
geux. Certaines de ces taches deviennent visibles, lorsqu'on 
éclaire très faiblement la pupille. 

§ 3. — Staphylôme pelluelde de la cornée. Cornée conique. 

L'examen du sfaphylôme pellucide et conique de la cornée 
se fait à l'œil nu par la simple inspection de la cornée de profil; 
mais l'examen de la forme du reflet cornéen, de même que 
l'aspect ophthalmoscopique du fond de l'œil, facilitent souvent 
le diagnostic au début même de la maladie. 

Le reflet de la lampe change de forme dans toute l'étendue 
du cône. Là, en efl'et, il apparaît triangulaire, tandis qu'à la 
périphérie de la cornée le reflet est régulier et non rétréci 
(Voyez Kératoscopie). 

L'examen ophthalmoscopique nous donne des signes encore 
plus positifs; on les obtient par simple éclairage avec le ré- 
flecteur et par l'examen à l'image renversée. 

En faisant tomber un faisceau lumineux sur la papille, on 
s'aperçoit facilement qu'elle reste toujours dans l'ombre, com- 
plètement cachée derrière le reflet luisant, large et triangu- 
laire. On arrive pourtant à éclairer le fond de l'œil lorsqu'on 
donne une direction très oblique à la lumière et qu'on la dirige 
vers les parties périphériques de la rétine. On aperçoit alors 
un miroitage tout particulier sur le fond de l'œil, qui ressem- 
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ble souvent à un nuage ou opacité de la cornée, et dont la pré- 
sence ne peut pas être démontrée à l'éclairage oblique. 

La papille se présente sous une forme toute particulière, et 
qui varie avec les mouvements de Tœil : tantôt elle est brisée 
et coupée pour ainsi dire en deux moitiés, tantôt elle prend 
la forme triangulaire, tantôt enfin une ombre se projette sur le 
fond qui ne permet de voir qu'une seule partie de la papille. La 
variation continuelle de la forme de la papille amène nécessai- 
rement à conclure qu'il s'agit d'une conicité de la cornée. 



CHAPITRE III 

EXPLORATION DE L*IEIS ET DU BORD PUPILLAIRE 

ARTICLE PREMIER 

ASPECT PHYSIOLOGIQUE DE l'iRIS. 

L'iris, à l'état physiologique, présente des inégalités à sa sur- 
face, qui sont dues aux fibres musculaires radiées ou circu- 
laires. Ces inégalités peuvent être aperçues facilement à l'œil 
nu; à l'éclairage oblique, elles sont reconnues et appréciées 
beaucoup plus complètement. 

Mais il existe une autre particularité à la surface de l'iris 
propre à l'état physiologique, que l'on définit avec beaucoup 
de précision à l'éclairage oblique et à l'aide d'une lonpe. Ce 
sont les taches pigmentaires de l'iris, que l'on prendrait vo- 
lontiers pour des phénomènes morbides, si on ne prenait pas 
garde. L'examen fait à l'aide de ce procédé démontre la nature 
réelle de ces taches. 
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ARTICLE II 

ÉTAT PATHOLOGIQUE DE l'iRIS. 
§ l*r. ~ Synéchles postérieures. 

Les iritis aiguës ou chroniques sont accompagnées le plus 
souvent de dépôts plastiques dans la pupille et de synéchies 
postérieures. 

Selon rétendue et le degré d'inflammation, les synéchies pos- 
térieures occupent une étendue plus ou moins large. Quelque- 
fois elles sont si peu prononcées, qu'à l'examen à l'œil nu elles 
passent inaperçues. C'est alors que l'examen à éclairage obli- 
que donne des résultats des plus remarquables. Le bord pupil- 
laire se présente, en effet, irrégulier, frangé, et ces franges sont 
dues aux exsudations iridiennes, qui fixent l'iris à la capsule, 

La disposition des synéchies est souvent tellement bizarre, 
que la pupille, étant dilatée avec l'atropine, prend la forme 
d'une rosace, d'un trèfle, du chiffre 8, etc., comme on peut en 
juger par la figure 6, pi. I de notre atlas. 

Les synéchies postérieures peuvent se rompre par l'effet 
d'atropine ou des seuls mouvements oscillatoires de l'iris; mais 
elles laissent alors sur la capsule cristallinienne de petits points 
noirs ou brunâtres disposés en forme de cercle, et qui ne se 
voient qu'à l'aide de l'éclairage oblique ou du miroir. 

Éclairage oblique. — En éclairant la pupille par une forte 
lumière de l'éclairage oblique, l'observateur doit d'abord 
examiner avec soin les pourtours du bord pupillaire, et noter 
les moindres déformations et irrégularités qui s'y trouvent. Si 
l'iris est adhérent à la capsule, on verra nécessairement des 
synéchies postérieures en forme de petits filaments ou brides 
brunâtres sur la capsule, et qui ressemblent tout à fait à des 
fibres de l'iris lui-même se prolongeant sur la capsule. Sou- 
vent on ne trouve qu'un ou deux filaments de ce genre, mais 
dans d'autres cas, tout le bord pupillaire est attaché à la cap- 
sule, et alors la pupille elle-même est obstruée, fermée par 
des exsudations plus ou moins épaisses. 
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Ophthalmoscope . — Les synéchies postérieures se présentent 
à l'éclairage ophthalmoscopique comme des stries ou taches 
noires au milieu du fond rouge, comme cela est représenté 
sur la planche I, figure 6. 

Ces stries apparaissent toujours d'une teinte noire, et peu- 
vent ressembler aux opacités cristalliniennes. Mais les syné- 
chies, faisant corps avec le bord de l'iris, ne changent pas 
d'aspect, quelle que soit la direction dans laquelle on explore 
l'œil, ce qui n'a pas lieu dans les opacités cristalliniennes, qui 
deviennent au contraire plus ou moins apparentes selon que 
la pupille est plus dilatée ou plus rétrécie. Au besoin, l'éclai- 
rage oblique complète le diagnostic. 

Les adhérences entre l'iris et le cristallin se rompent facile- 
ment et laissent sur la capsule des dépôts de pigment, qui sont 
disposés en rond, que l'on distingue très bien sous forme de 
points noirs formant cercle au milieu du fond rouge (voy. 
fig. 8, pL 1). 

S 2. — Aeorle. 

Vacoriej ou persistance de la membrane papillaire, soit en 
partie, soit en totalité, se reconnaît surtout à l'éclairage la- 
téral. J. Cloquel a démontré qu'elle se rétracte habituelle- 
ment vers le septième mois de la vie intra-utérine, et ses anses 
vasculaires, en se rétractant, forment le petit cercle artériel de 
l'iris. Quelquefois quelques-unes de ses fibres restent dans la 
pupille et simulent des synéchies postérieures, ce qu'on recon- 
naît facilement par l'éclairage latéral. 



CHAPITRE IV 

EXPLORATION DU GRISTALLIlf 

ARTICLE PREMIER 

ÉTAT PHYSIOLOGIQUE DU CRISTALLIN. 

Le cristallin constitue, à l'état physiologique, un corps trans- 
parent, hyalin, qui ne reflète point de lumière, ce qui fait que 
la pupille reste noire et complètement uniforme. 
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Chez les individus d'un certain âge, pourtant, le cristallin 
accuse une teinte verdâtre particulière, et souvent d'une telle 
intensité que l'on est tenté souvent de prendre cette coloration 
comme indice de l'opacité de ce corps. On ne doit, dans ces cas, 
se prononcer d'une manière positive qu'après avoir préala- 
blement éclairé le fond de l'œil, à l'aide d'un réflecteur, qui 
permettra de découvrir les moindres opacités du cristallin, ou 
sa parfaite transparence. 



ARTICLE II 

ÉTAT PATHOLOGIQUE DU CRISTALLIN. 
§ 1*'. — Cataractes eapsolairet. 

Les opacités de la capsule antérieure peuvent être facile- 
ment reconnues à l'œil nu, tant par leur forme que par leur 
coloration et la position superficielle qu'elles occupent. 

Éclairage oblique. — Pour définir avec une plus grande 
précision la nature de l'opacité ainsi que sa profondeur, 
il faudra avoir recours à l'éclairage oblique. C'est ainsi qu'on 
reconnaîtra si la tache n'occupe que la surface de la cap- 
sule, ou bien quand elle sera plus épaisse et fera saillie 
plus ou moins prononcée au-dessus du niveau de cette der- 
nière dans la chambre antérieure. 

Chez une malade de l' Hôtel-Dieu nous avons pu reconnaître, 
avec M. Ed. Cruveilhier, la présence de la cataracte pyrami- 
dale, faisant une saillie assez prononcée, et, selon que l'on 
éclairait du côté temporal ou nasal, l'ombre se trouvait pro- 
jetée soit en dehors, soit en dedans. 

L'éclairage oblique nous permet de définir la nature et la 
coloration exacte de l'opacité. Tantôt nous les voyons revêtir 
la teinte brune, parce qu'elles sont le résultat de dépôt pig- 
mentaire à la suite d'une irilis; dans d'autres cas, elles sont 
congénitales et se trouvent constituées par des dépôts phos- 
phatiques et calcaires avec un reflet blanc, luisant, tout par- 
ticulier. 

J'ai vu aussi, à la surface de la capsule, de vraies exsudations 

Galbsowiei. — Ophthalmotcopie. 7 
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blanchâtres semblables à celles de la kératite disséminée et 
qui disparaissaient avec la kératite. 

S 2. — Cataractes leatlenlalres. 

Éclairage oblique. — L'examen à l'éclairage oblique est 
aussi très utile dans le diagnostic des cataractes lenticulaires 
plus ou moins avancées et qui empêchent d'éclairer le fond de 
l'œil à l'aide de l'ophlhalmoscope. Pour définir alors la nature 
de la cataracte et le degré d'opacification de la lentille, il faut 
concentrera la surface de la pupille une lumière à l'aide d'une 
lentille biconvexe, et on jugera alors si les couches corticales 
antérieures sont seules opaques. Si le noyau conserve sa trans- 
parence, on peut voir par réflexion les opacités du segment 
postérieur de ce même cristallin. 

Ophthalmoscope. — La présence des cataractes lenticulaires 
à leur début, et surtout celles qui occupent la périphérie ou 
le segment postérieur, ne peut être reconnue autrement que 
par l'examen à l'aide de l'éclairage ophthalmoscopique. 

Cet examen doit être pratiqué de la manière suivante: On 
place le malade tout près d'une lampe et on projette la lu- 
mière réfléchie par l'ophthalmoscope dans la pupille, en re- 
commandant au malade de regarder non pas en face, mais lé- 
gèrement de côté. Dans le cas d'absence d'opacités cristalli- 
niennes, le fond de l'œil devra apparaître d'une teinte rouge 
unie; s'agit-il, au contraire, d'opacification dans une portion 
quelconque de la lentille, aussitôt on verra des taches ou stries 
noires parcourir le fond rouge de l'œil. 

§ 3. — Cataractes pigmentées. 

Pourquoi les opacités du cristallin apparaissent-elles noires ? 
— Rarement les opacités du cristallin présentent une teinte 
brune ou noire, comme dans les cataractes pigmentées, ordi- 
nairement elles sont blanches ou grisâtres, ce qui n'empêche 
pas de les voir noires à l'ophthalmoscope. Cela dépend de ce 
que ces opacités noires, blanches ou grises sont toutes opaques 
et ne laissent pas passer la lumière qui vient du fond de l'œil. 
Il y a donc sur toute l'étendue du fond rouge quelques points 
ou endroits que la lumière ne peut pas traverser, et ces points 
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opaques restent dans Tombre et non éclairés, ce qui les fait 
apparaître noirs sur le fond rouge. 

Ainsi par Féclairage ophlhalmoscopique nous pourrons 
diagnostiquer la présence d'une opacité, sans pouvoir définir 
sa nature, couleur et consistance. 

§ 4. — Cataraelet corticales. 

Examen des parties périphériques du cristallin. — C'est par 
la grande circonférence cristallinienne que débutent habiluel- 
lemenl les cataractes corticales ; et leur diagnostic devient 
souvent très difficile, surtout si la pupille est fortement con- 
tractée, comme cela a lieu chez les vieillards; Firis masque 
les taches périphériques. Il sera donc indispensable de pro- 
jeter la lumière dans la pupille obliquement en haut, en bas, 
à droite, à gauche, et de regarder si dans toutes ces directions 
la pupille conserve sa coloration normale. La moindre tache 
noire et fixe qui se trouverait sur le champ pupillaire indi- 
querait Topacification du cristallin. 

J'ai cherché (1) à démontrer que les cataractes corticales 
débutent habituellement par le segment interne et inférieur ; 
c'est pourquoi je conseille d'examiner cette partie du cristallin 
avec la plus grande attention. Mais il arrive bien souvent que 
la pupille est tellement contractée qu'il est impossible ni d'é- 
clairer le fond de l'œil, ni d'apercevoir les opacités périphé- 
riques. Pour remédier à ces difficultés, on se servira d'un très 
faible éclairage, que l'on projettera dans la direction in- 
diquée, et, si cela ne suffisait pas, on sera forcé de dilater la 
pupille au moyen d'une solution suivante àliomatropine : 

y Eau distillée 10 grammes. 

Bromhydrale neutre d'homatropine 08%02. 

Les cataractes corticales se présentent à leur début sous 
des formes très variées : elles peuvent occuper un seul secteur 
et n'apparaître que sous forme d'un triangle, dont la base est 
à la grande circonférence, et le sommet près du bord pupil- 
laire. Dans d'autres cas on aperçoit dans tout le pourtour du 

(1) Galezowski, Traité des maladies des yeux^ 2« édition. Paris, 1874. 
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crlHliillin dn» stries radiées, se rendant vers le centre du cris- 
tallin. Lorsqu'elles sont très nombreuses, on les voit habiluel- 
l«tn(3nl envahir une partie considérable de la masse cristalli- 
nli)nn<s (îI rendre Téclairage du fond de l'œil assez difficile. 

P(irmi les opacités périphériques du cristallin, nous devons 
QUMHÎ HJgnalor de très petites taches opaques, comme une tête 
d'épingle, disposées en forme de cercle et qui ne s'étendent pas 
•ur \i> reste des couches corticales. Souvent même on voit de 
polIloH slries radiaires se porter en arrière et former une sorte 
(lo couronne. Ces points et stries radiaires situés à la péri- 
pliéri(> du crislallin ne sont autres que les plis de la zonule de 
Zinn, caractérisés par les dépôts de pigment, et qui peuvent 
»hnulor lo commencement de la cataracte. On peut s'assurer 
que 00» opacités no sont point morbides, d'abord par la place 
qu'elles occupent à la limite du crislallin et par la régularité 
Avoo laquelle elles sont distribuées, sans s'étendre dans aucun 
0mh\>il vers le centre du cristallin. 

Ou apor^>oit quelquefois dans le champ pupiUaire de nom- 
briMi^es opacités ponctuées et qui ressemblent beaucoup à 
iH^lIe 4e la kératite ponctuée. A l'aide de l'éclairage oblique on 
rfoouiiati facilement quel est leur siège véritable. Quelques- 
une^ d'ontro elles sont très superficielles et simulent les opa- 
cilf^^ cap$ulairi^$« d'autres sont plus profcAdes, et se trans- 
Ibnutnil on $tries corticales. Ces opacités sont le résultat dV 
|^ciUcalù^ttde$ éléments cristalliniens sur les différents points 
4o$ tibrt^^ : elKvs^ (HHiwni rester des années entières sajis faire 
^ |>^v^nr^^ t^t $an$ troubler même la vue d'une manière très 

Lo:^ c;iit4ur«oto$ $^nile$ débutent généralement ptr le noyau 
ifiii vk'xiout un (NMi tonuv Cette opacité reste kunglenips i 
|N^iii^^ ;ji|>|Mh^CMihlo ol À l\>phlhalitti>$cope on ne la retroore 
I^HHit $i on ^il ro\(4or«lion du fond de TohI à traiers une 
f^îW ni^lfwies La (^(nUe du nerf opti^jne appnratl milée et 
lro«M^\ <e< $i on dihte )4i pupille, on di<tiii^:ne {Kilenest an 
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elle estopaque, noire àFéclairage ophthalmoscopique et ses con- 
tours sont franchement limités. Voyez figure 7, planche XXVIII, 
de même que les figures 6 et 7 de la planche XI. 

§ 5. — Cataractes polaires postérieures. 

Un certain nombre de cataractes débutent par la partie 
centrale du segment postérieur. Ces opacités sont ordinaire- 
ment très limitées et à contours bien tranchés, tantôt étoiles 
(fig. 5 et 6, pi. VII), tantôt sous forme d'une tache ronde oc- 
cupant juste le segment postérieur. Elles sont souvent occa- 
sionnées par une inflammation de la choroïde ou de la rétine 
(rétinite pigméntaire), et il est indispensable de définir leur 
forme et leur position. 

Ce diagnostic est assez facile à établir par l'éclairage direct 
du miroir : en projetant la lumière dans le fond de l'œil, on 
fait regarder le malade en haut ou en bas, en dehors ou en 
dedans. Dans ces mouvements successifs du globe de Tœil, on 
remarquera facilement que Topacilé se déplace en sens inverse 
du mouvement de Fceil, ce qui est un signe certain de la 
cataracte polaire postérieure. 

§ 6. — Segmentation anormale du eristallin. 

Il existe un certain nombre d'individus, dont les cristallins, 
malgré la transparence complète, présentent des stries ra- 
diées qui partent du centre vers la périphérie ; elles ne sont 
visibles que dans certaines positions de l'œil exploré, dans 
d'autres on ne les voit point. Ces stries sont souvent physio- 
logiques, elles ne troublent nullement la vue et ne sont point 
progressives. Leur existence ne peut être expliquée autrement 
que par une disposition anormale des fibres un peu moins 
serrées les unes aux autres. Les personnes peu expérimentées 
pourraient les confondre avec des cataractes corticales péri- 
phériques. 

§ 7. — liuxatlons dn cristallin. 

Les luxations du cristallin se présentent sous des formes 
très variées : tantôt ce corps se détache complètement de son 
ligament, et tombe en bas de la chambre postérieure, der- 
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rière Tiris. Il y a alors une luxation complète. Dans d'autres 
cas, ses attaches ne sont rompues que du côté externe ou in- 
terne et on a alors un cristallin ballottant derrière l'iris, et le 
bord détaché et flottant se trouve au milieu du champ pupil- 
laire sous forme d'un croissant noir, comme on peut en juger 
par les deux figures 8 et 9 de la planche XXVIII. 

I. liuxation complète. — La luxatiou Complète du cristallin 
se reconnaît par l'augmentation de la chambre antérieure, 
par le tremblement de l'iris et par la dilatation et l'immobilité 
de la pupille. 

A l'ophthalmoscope, on constate un demi-cercle noir, divi- 
sant la pupille en deux moitiés, comme on le voit sur la 
figure 9, pi. XXVIII. Ce phénomène s'observe surtout lorsque le 
malade regarde en haut. A l'éclairage ophthalmoscopique, le 
fond de l'œil apparaît rouge au-dessus et au-dessous de la li- 
gne circulaire noire. Comme la lentille luxée se trouve en bas, 
tandis que dans la partie supérieure du champ pupillaire ce 
corps n'existe point, la réfringence de ces deux parties de la 
pupille sera différente, et deux- images rétiniennes seront 
perçues, l'une au-dessus et l'autre au-dessous de cette ligne, 
comme on en peut juger par la figure 5, pi. XXVIII. 

II. Luxation dans le corps Titré. — Les sigues extérieurs sout 
ici les mêmes que ceux qui se rencontrent dans les formes 
précédentes : augmentation de la chambre antérieure, trem- 
blement de l'iris et dilatation relative de la pupille. La vue est 
très voilée, et le malade distingue à peine les gros objets. En 
essayant des verres convexes de 7 dioptries pour la vision à 
distance et de 15 dioptries pour la lecture, on reconnaît immé- 
diatement que le cristallin n'existe point derrière la pupille, 
vu qu'avec ces verres la vue est corrigée comme chez les per- 
sonnes opérées de la cataracte. 

Une luxation complète du cristallin survient le plus souvent 
«près : une contusion, une blessure reçue sur l'œil, etc. Dans 
ces cas, le cristallin se luxe en masse et se couche en bas 
du corps vitré ; mais, comme la capsule se déchire ordinai- 
rement par suite du choc, il se produit nécessairement l'opa- 
cification progressive de la lentille, et ses débris, en sortant 
de l'intérieur de la capsule, surnagent dans le corps vitré. On 
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y voit en outre d'autres flocons dus à des épanchemenis de 
sang, et des exsudations fibrineuses. 

En bas de la chambre postérieure et tout près de Vora ser- 
rata y il se montre un corps blanc, opaque, d'une forme ronde 
et à contours circulaires réguliers : c'est le cristallin luxé. 

Des luxations spontanées et complètes surviennent aussi 
quelquefois. Dernièrement, j'ai eu l'occasion de voir un malade, 
qui m'avait été adressé par mon excellent ami le D' Mengin 
(de Caen), et qui avait les deux cristallins luxés, un dans le 
corps vitré et l'autre dans la chambre antérieure ; l'un et l'autre 
avaient conservé leur transparence. 



CHAPITRE V 

EXPLORATION DU CORPS VITRE. 

ARTICLE PREMIER 

ÉTAT PHYSIOLOGIQUE DU CORPS VITRÉ. 

A l'état physiologique le corps vitré est complètement trans- 
parent, hyalin et consistant ; il est entouré d'une membrane 
non moins transparente et recouverte à sa surface interne 
d'une couche de cellules épithéliales polygonales et flnement 
granulées, comme le montre une préparation qui nous a été 
communiquée par M. Ch. Robin, et qui se trouve reproduite 
dans notre Traité des inaladies des yeux. 

L'exploration ophthalmoscopique de ce milieu n'est pas 
difficile, et il suffit de projeter la lumière dans le fond de l'œil, 
pour s'assurer si le corps vitré est transparent ou opaque. 

Mais les difficultés sont plus grandes lorsqu'il s'agit d'éta- 
blir le diagnostic de certaines de ses altérations et en particu- 
lier de petits flocons fins et isolés, qui nagent dans l'humeur 
vitrée liquéfiée. Pour atteindre ce but, il est nécessaire de 
suivre une certaine méthode, et d'explorer successivement les 
différentes régions de ce milieu. 
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L'examen du corps vitré se fait de la manière suivante : 

1** Par l'éclairage direct, on s'assure si le corps vitré reste 
complètement transparent, ou s'il contient des flocons flottants, 
qui se présentent comme des taches ou des filaments noirs au- 
devant du fond rouge. 

Après avoir soulevé la paupière supérieure avec le pouce de 
la main gauche, on projette avec le miroir concave la lumière 
dans la pupille, et l'on fait regarder le malade en haut, en 
bas,, à droite et à gauche. On yoît alors les opacités du corps 
vitré se déplacer avec une extrême rapidité, sous forme de 
filaments. 

Pour obtenir de cet examen un résultat satisfaisant, il faut 
que le corps vitré soit exploré méthodiquement dans toutes ses 
régions, ce qui ne peut avoir lieu que lorsqu'on arrive à con- 
centrer le foyer lumineux dans ses différentes couches. 

On obtient ce résultat en se rapprochant et en s' éloignant 
successivement avec le miroir de l'œil du malade. Pendant 
qu'on éclaire l'œil et qu'on examine son intérieur, on lui fait 
exécuter les mouvements dans tous les sens, ce qui permet 
d'apercevoir la moindre opacité qui se trouve dans les milieux 
transparents. 

2° Le corps vitré peut être aussi exploré à l'image renver- 
sée ; et, en effet, pendant que Ton examine la papille du nerf 
optique, on s'aperçoit qu'au-devant de cette dernière il passe 
des petits flocons mobiles, pâles, blanchâtres, qui sont ceux 
du corps vitré. 

3° Pour distinguer les flocons du segment antérieur de l'œil, 
il est utile quelquefois de les examiner de tout près au moyen 
d'un réflecteur muni d'une lentille convexe de tO ou 13 diop- 
tries, placée derrière le trou central. 

Le corps vitré peut conserver toute sa transparence, malgré 
les mouches et nuages mobiles que les malades aperçoivent 
devant leurs yeux et qui pourraient faire croire à l'existence 
de flocons, d'épanchêments, etc. Ce sont alors des mouches 
volantes physiologiques qui gênent quelquefois la vue d'une 
manière très sensible, sans qu'on puisse découvrir la moindre 
altération. Avec les nouvelles notions que nous avons aujour- 
d'hui sur la structure du corps vitré, l'explication de la cause 
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qui produit ces mouches n'est pas difficile. On sait, en effet, 
d'après les recherches de Weber, d'Ivanoff et de Duncan, que 
le corps vitré se compose de cellules bipolaires ou multipo- 
laires, et que la membrane hyaloïdienne, d'après Ch. Robin, 
est recouverte de cellules épithéliales. Ce sont donc ces diffé- 
rentes cellules qui, en se désagrégeant et en se détachant de 
la masse, flottent librement dans le corps vitré. Lorsque ces 
cellules sont très rapprochées de la rétine, le malade les voit 
sous forme de mouches ; mais elles sont si petites, qu'à l'aide 
de l'éclairage ophthalmoscopique, il est impossible de les dé- 
couvrir. 

ARTICLE II 

ÉTAT PATHOLOGIQUE DU CORPS VITRÉ. 

11 n'existe qu'un très petit nombre d'affections idiopathiques 
du corps vitré, et elles ne sont nullement de nature inflam- 
matoire. Ce sont, notamment, le synchisis étincelant, le cysti- 
cerque et la liquéfaction du corps vitré. 

Mais il existe une grande classe des flocons qui ne sont que 
le résultat des maladies de la choroïde ou de la rétine. Les 
auteurs allemands paraissent admettre des inflammations idio- 
pathiques, des hyahtes, etc., ou bien ils veulent y reconnaître 
nn processus prolifératif des éléments cellulaires. Il me semble 
difficile d'admettre l'une ou l'autre de ces hypothèses, qui ne 
jont basées sur aucune observation. 

Pour nous, les altérations du corps vitré sont, tantôt des 
troubles de nutrition endosmotiques provenant des maladies 
de la choroïde, tantôt aussi elles sont le résultat d'épanche- 
menls sanguins ou séreux qui, des vaisseaux rétiniens ou cho- 
roïdiens rompus, se portent dans le corps vil ré. Tous ces 
épanchements, de quelque nature qu'ils soient, apparaissent 
sous forme de flocons noirs et opaques, nageant dans l'inté- 
rieur de l'œil. 

§ 1*'. — Troubles de nutrition endotmotique. 

I. nocont Isolés du eorps Titré. — Lorsqu'ou éclaire le fond 
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de Toeil à l'aide d'un simple réflecteur, et que l'on fait mou- 
voir ce dernier en haut et en bas, en dedans et en dehors, on 
aperçoit de petits corpuscules noirs flotter dans l'humeur vi- 
trée, et passer plus ou moins rapidement devant la rétine. 
Ces flocons peuvent varier de forme, de position et de nature. 
La myopie prédispose au développement des flocons isolés, et 
il est incontestable pour nous aujourd'hui que ces sortes de flo- 
cons sont formés par des filaments de sang qui, du cercle ciliaire, 
se portent dans le corps vitré. Nous avons pu nous convaincre 
de ce fait sur plusieurs de nos malades, et, entre autres, sur un 
cas très intéressant, dont voici l'observation : 

Observation. — M. G...., propriétaire, habitant la Lithua- 
nie, myope de 1/5, avait perdu la vue de l'œil gauche, en 1866. 
A celte époque, il consulta Desmarres père et Graefe qui 
constatèrent chez lui un décollement de la rétine. L'œil droit 
était toujours bon, lorsqu'au mois de mars 1875, M. G... aper- 
çut devant cet œil un anneau noir et opaque. Hut jours après 
il vint me voir. J'ai tout d'abord constaté que l'acuité visuelle 
était normale, mais que le champ visuel périphérique se trou- 
vait diminué dans la partie supérieure et interne. A l'examen 
ophlhalmoscopique j'ai découvert un flocon annulaire flottant 
en face de la papille ; la macula était saine. Dans la partie in- 
férieure et externe de la rétine on voyait des taches pigmen- 
taires et atrophiques anciennes très nombreuses, et des taches 
apoplectiques récentes, sur la choroïde. Quelques-unes de ces 
hémorrhagies avaient perforé la rétine et formaient des flo- 
cons rougeâtres dans les parties voisines du corps vitré. En 
examinant attentivement et avec des verres grossissants tous 
ces flocons, nous avons pu facilement découvrir des prolonge- 
ments fibrillaires très ténus, unissant tous ces flocons entre 
eux, et, comme les premiers étaient visiblement formés par le 
sang coagulé, il était tout simple de supposer que ceux du mi- 
lieu du corps vitré étaient de la même nature. 

Les flocons isolés se présentent sous la forme tantôt d'un an- 
neau, tantôt d'une virgule ou d'une mouche, etc. Bien qu'ils 
proviennent généralement du cercle ciliaire, ils sont toujours 
entraînés vers le segment postérieur du corps vitré. 

Les épanchements de sang qui se portent dans le corps vitré 
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peuvent être très nombreux et former des membranes plus ou 
moins larges, flottantes dans le milieu de l'œil. Ces membra- 
nes sont tantôt libres complètement, ef tantôt elles adhèrent à 
la rétine ou au nerf optique. Dans ce dernier cas, elles parais- 
sent blanches, et elles masquent la papille et le reste du fond 
de l'œil au point qu'il est difficile d'en faire souvent le diagnos- 
tic. L'embarras devient encore plus grand, lorsque ces épan- 
chements forment de très larges membranes qui se déploient 
à l'instar de décollements rétiniens. 

Pour faire alors un diagnostic exact, nous avons besoin d'a- 
voir recours aux moyens suivants : 

1"* On doit faire l'examen ophthalmoscopique le malin, pen- 
dant que le malade est encore au lit, car, pendant le repos de 
la nuit, les flocons se sont amoncelés en bas, ce qui permet 
d'éclairer beaucoup mieux le fond de l'œil. 

5"* La présence de flocons dans le corps vitré doit nous faire 
penser toujours au décollement de la rétine, et il est bon de 
s'assurer si ces flocons ne sont pas symptomatiques de l'épan- 
chement sous-rétinien, dont une partie se serait portée, à tra- 
vers les déchirures de la rétine, dans l'humeur vitrée. Le 
liquide séreux, en effet, qui se trouve épanché dans le corps 
vitré, ne se mélange pas avec ce dernier, mais il y constitue 
des flocons qui ne diffèrent pas, en apparence, des flocons san- 
guins. On reconnaît si la rétine est détachée lorsqu'on examine 
le champ visuel périphérique et les phosphènes. L'absence 
de ces derniers et la diminution du champ visuel seront l'in- 
dice d'un décollement de la rétine, et nullement de flocons 
simples. 

H. Flocons filiformes ou en toile d'à ral|^née. — Une apparence 

louche du fond de l'œil se rencontre très souvent dans les cho- 
roïdiles syphilitiques, et si l'on examine avec soin les milieux 
réfringents, on découvre sans peine que le corps vitré con- 
tient des flocons très fins, filiformes. Ils sont habituellement 
situés dans le segment postérieur du globe et tout près de la 
rétine. Très peu visibles et même imperceptibles au début, 
ils deviennent, au bout de quelque temps, facilement appré- 
ciables à l'aide d'un faible éclairage et surtout si la pupille 
est dilatée. 
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Cette forme de flocons doit être rattachée plus particulière- 
ment à la syphilis de même que des flocons ayant la forme 
d'un anneau, et qui ne disparaissent qu'après que tous les 
autres se sont résorbés. 

Chez trois de mes malades atteints de rétino-choroldites 
syphilitiques, j'ai vu des opacités fixes dans le corps vitré et 
qui se trouvaient presque à égale distance du cristallin et de 
la rétine. Il est probable qu'elles étaient constituées par des 
épanchements plastiques qui s'étaient organisés dans le corps 
vitré. 

III. Figeons étlneelaiits tormkém par 4es eristamx 4e ekolestérliie 

M sjneiiuu ^iiHeeiaat. — Lcs cristaux de cholestériue se pré- 
cipitent quelquefois dans le corps vitré et y constituent des 
flocons, qui diffèrent des précédents par leur forme, leur nature 
et leur aspect ophthalmoscopique. 

A l'examen direct on aperçoit dans l'intérieur des corpuscu- 
les blanchâtres luisants, comme argentés, de forme irrégu- 
lière, souvent angulaires. Généralement ils ont le volume 
d'une tête d'épingle; d'autres sont plus grands et plus allongés. 

Toutes ces paillettes de cholestériue sont comme suspendues 
au milieu du corps vitré, et ne se déplacent que d'une ma- 
nière imperceptible, bien qu'elles paraissent flottantes à 
cause de la mobilité du globe de l'œil. 

Ces cristaux semblent être rattachés entre eux par des fila- 
ments presque invisibles. Cela forme comme une sorte de 
nappe légère et circonscrite, qui occape une certaine partie 
du corps vitré. C'est ce qui explique pourquoi les malades 
voient trouble comme à travers un voile, dans une certaine 
étendue du champ visuel. 

La formation des flocons étincelants peut dépendre des ma- 
ladies de la rétine et de la choroïde, ainsi que cela a été cons- 
taté par Graefe (1) et do la Calle (2) ; mais ces faits sont rares. 
Desmarres, Malgaigne et Stoul ont les premiers observé la 
présence de la cholestériue dans la chambre antérieure à la 
suite d'opérations de la cataracte par abaissement et discision. 

(1) Grœfe, Archiv f. Ophthalmologie, Bd I, Abth. I, p. 357. 

(2) De la Calle, De Vexamen de Vasil au moyen de Vophthalmoseope, thèse de 
Paris, 1856. 
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Pour ma part, je les ai rencontrés onze fois sans qu'il y eût 
aucune altération des membranes profondes de Tœil. Chez 
d'autres malades, que j'ai pu suivre pendant trois et quatre 
années consécutives, j'ai vu se développer une atrophie par- 
tielle de la papille du nerf optique. 

IV. Apoplexie ipéiiéraie du eorps Titré. — Une rupture de l'ar- 
tère centrale de la rétine, et plus souvent encore, d'une des 
artères ciliaires, peut donner lieu à une hémorrhagie tellement . 
considérable, que le quart ou la moitié de l'humeur vitrée sera 
remplie de sang. Lorsque cet épanchement a lieu dans l'hé- 
misphère postérieur de l'œil, il refoule le corps vitré en avant, 
et donne lieu à un reflet d'un blanc grisâtre ou rougeâlre que 
Ton reconnaît à l'éclairage latéral. 

L'épanchement de sang peut provenir des vaisseaux ciliai- 
res rompus, il occupe alors la région antérieure du corps vitré, 
et se répand sur toute la surface postérieure du crislallin. Cet 
accident survient ordinairement d'une manière soudaine, et 
le malade perd la vue presque subitement ; tout au plus peut-il 
distinguer le jour de la nuit. 

L'œil, au début, ne présente rien de particulier, mais, au 
bout de quelque temps, l'iris change de couleur et devient bru- 
nâtre ou verdâlre. Les phosphènes se conservent. Il est im- 
possible d'éclairer le fond de l'œil avec Tophtlialmoscope, bien 
qu'on ne puisse découvrir aucune opacité dans le crislallin. 

La pression intra-oculaire ne se trouve point augmentée, 
selon le docteur Daguenet, la chambre antérieure conserve 
son volume normal ; car, en même temps que l'épanchement 
sanguin a lieu, il y a une résorption équivalente et compensa- 
trice de l'humeur vitrée. 

Il peut arriver que l'on aperçoive à l'éclairage oblique un 
reflet rougeâtre à la surface postérieure du crislallin ; nous 
avons même vu quelquefois le sang fluctuant derrière la lentille. 

I 3, — Corps étrangers, erittallln luxé et eyttleerqnes do eorps Titré. 

I. Corps étranfr^rs- — Un corps étranger très fin peut res- 
ter pendant quelque temps en suspension dans l'humeur vitrée 
oîi il apparaîtra comme un petit flocon dont les contours bien 
tranchés etla surface plus ou moins luisante permettront de le 
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différencier d'un épanchement sanguin ou de toute autre exsu- 
dation. 

Au bout d'un certain temps, les corps étrangers gagnent les 
parties déclives de riiUmeur vitrée et provoquent des altéra- 
tions suppuratives de la rétine et de la choroïde. Quelquefois 
pourtant on les a vus s'envelopper complètement d'une masse 
exsudative, et adhérer même par cette exsudation à une partie 
périphérique du globe. De Graefe (1) et Ed. Jaeger (2) ont 
rapporté des faits dans lesquels l'évolution de la membrane 
cystique pouvait être observée avec l'ophthalmoscope. 

II. Cristallin flottant ou abaissé. — Un Cristallin luxé par un 
accident ou une cataracte abaissée par un chirurgien peuvent 
rester très longtemps dans le corps vilré, soit fixes, soit mo- 
biles, sans subir de résorption. 

En examinant à l'ophthalmoscope les malades chez lesquels 
la luxation s'est produite par accident, on voit, dans la partie 
inférieure de l'œil et derrière l'iris, flotter un corps opaque, 
blanchâtre, plus ou moins rond, ayanf des contours bien li- 
mités. Si le reste du corps vitré est transparent et si l'iris est 
tremblotant, le diagnostic n'est pas difficile. 

Il n'en est pas de même lorsque le cristallin, flottant, se 
trouve au milieu de masses floconneuses : on confondrait alors 
facilement cet état avec un décollement de la rétine, si l'on 
n'examinait pas la vue avec des verres n~ 2 1/2 et 5 biconvexes, 
et surtout si on n'avait pas exploré les phosphènes. 

III. cystieerquet. — La présence de cysticerques dans le corps 
vitré a été démontrée pour la première fois par de Grœfe. L'a- 
nimalcule était suspendu entre le pôle postérieur du cristallin 
et une partie de la rétine voisine de la papille. 

Depuis cette époque, le nombre d'observationsa augmenté en 
Allemagne, où la présence de cet entozoaire dans l'œil paraît 
être assez fréquente. D'après de Graefe (3), sur quatre-vingt 
mille malades, il a pu le constater quatre-vingts fois dans dif- 
férentes parties de l'œil. En Angleterre, de même qu'en France, 

(1) De Grœfe, Archiv f. Ophthalm., 1857, Bd III, Abth. II, S. 338. 

(2) Ed. Jœger, Zeitschr, f. prakt, Heilkunde. Wien, 1857, n« 2. 

(3) De Graefe, Archiv f. Ophthalm.^ iSU, M I, Abth. I, p. 457, et Clinique 
ophthalmologique, Paris, 1867. 
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les cysticerques sont rares. S. Wells n'en a vu qu'un seul casa 
Londres. A Paris, je n'ai rencontré que huit cas de ce genre, 
dont je donne plus loin la description (fig. 3 et 4, pi. XX). 
Desmarres père a présenté à TAcadémie de médecine un nou- 
veau cas de cysticerque du corps vitré. 

Les symptômes fonctionnels sont au début peu prononcés ; 
mais, à mesure quel'entozoaire augmente de volume, Tœil res- 
sent mie gêne et une pesanteur marquées. La vue se trouble pe- 
tit à petit, soit que des mouches fixes ou mobiles apparaissent 
dans le champ visuel, soit qu'il s'interpose un nuage ou voile 
épais entre Tœil et l'objet que Ton veut fixer. Ce nuage se dis- 
sipe quelquefois pour un certain temps, et réapparaît ensuite 
d'une manière assez brusque. A mesure que la maladie se dé- 
veloppe, la vision centrale se trouble et le malade a delà peine 
à distinguer les objets de l'œil atteint. 

A l'éclairage ophthalmoscopique direct, on constate une 
masse blanche sphérique dans le corps vilré, qui s'avance quel- 
quefoisjusqu'à la face postérieure du cristallin, au point qu'elle 
peut simuler une cataracte polaire postérieure. 

Cette opacité s'unit avec une masse blanchâtre ou blanc 
bleuâtre, d'une forme ovoïde ou sphérique, et on la voit se dé- 
placer légèrement pendant les mouvements de l'œil. Les pour- 
tours de cette vésicule sont fluorescents et présentent un 
rebord chatoyant et réfléchissant des couleurs bleues, violettes 
et luisantes. Ce phénomène n'existe dans aucune autre maladie 
et ne s'observe jamais dans le sac formé par le décollement de 
la rétine, ce qui est très précieux pour le diagnostic différen- 
tiel de ces deux maladies. Dans le cas décrit par de Grœfe, une 
vésicule bleuâtre tout à fait transparente enveloppait ce corps. 
Une partie du cysticerque formait, en se rétrécissant, le cou et 
la tête, qui se contractaient et se dilataient d'une manière très 
visible. 

Dans les deux cas que j'ai observés, l'un avec le docteur Des- 
marres, et l'autre avec mon ami le docteur Cuignel, il n'y avait 
point d'enveloppe autour de l'animalcule ; mais presque tou- 
jours nous avons pu constater un grand nombre d'opacités dis- 
séminées dans le corps vitré, ce qui du reste a déjà été observé 
par d'autres auteurs. 
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Le cysticerque ne peut rester longtemps dans l'œil sans oc- 
casionner des symptômes inflammatoires du côté de la rétine 
et de la choroïde. Le décollement partiel ou total de la rétine 
ou une irido-choroïdite sera la conséquence de la maladie. 

§ 3. — Décollement 4e la membrane hyaloVdiesne. 

Nous ne connaissons qu'un très petit nombre de cas de décol- 
lement de membrane hyaloïdienne d'avec la rétine. Iwanoff est 
le premier qui ait attiré l'attention des ophthalmologistes sur 
ce sujet. Les observations de faits de ce genre qu'on a recueil- 
lies montrent combien peu ils sont fréquents ; ils sont rares 
surtout sous une forme simple, et sans désorganisations nota- 
bles dans d'autres membranes de l'œil. 

Tous les faits décrits par Iwanoff se rapportent à des re- 
cherches anatomiques post mortem, faites sur les yeux opérés 
de la cataracte avec ou sans sortie du corps vitré (1). 

Les autres exemples ont été rencontrés dans des yeux énu- 
cléés après l'opération de la cataracte, par Mauthner, par 
Pagenstecher, par Becker ; quelquefois il s'est produit dans les 
yeux myopes, ou enfin le décollement hyaloïdien est survenu 
dans un œil à la suite d'un traumatisme et de la projection d'un 
corps étranger dans l'œil, comme dans le premier fait observé 
par Iwanoff. 

Pourtant Knapp avait signalé un cas de décollement hya- 
loïdien qu'il a pu étudier avec l'ophthalmoscope et vérifier en- 
suite par lanécropsie. Ainsi, chez une malade âgée de soixante 
ans, qui avait perdu la vue de l'œil droit, et dont le champ vi- 
suel était sensiblement rétréci, il a pu voira l'ophthalmoscope 
des membranes bleuâtres, ondulées et flottantes. Après avoir 
pratiqué l'énucléation de l'œil, on constata que la membrane 
hyaloïdienne était détachée en entonnoir dans toute son étenT 
due, pendant que la rétine et la choroïde étaient normales. 

Pour ma part, j'ai eu l'occasion d'observer trois cas de dé- 
collement de la membrne hyaloïdienne, dont un seul se trouve 
déjà publié, et il présente une certaine analogie avec le fait 
rapporté par Knapp (2). Deux autres faits, de même genre, ont 

(1) Iwanoff, Ârchw f. Ophthalm., Bd XV, Abtli. H, 1869, p. 1. 

(2) Galezowski, Traité des maladies des yeux, 2° édition. Paris, 1874, p. 535. 
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été communiqués par moi à la Société de biologie en 1879, et 
dans une planche chromolithographique, j'ai montré Taspect 
ophthalmoscopique de celte curieuse maladie. 

Il résulte de tous les faits rapportés ci-dessus que, soit par 
suite d'une perte considérable de l'humeur vitrée, soit par l'effet 
de choroïdites ou de cy dites antérieures, soit enfin consécuti- 
vement à une distension excessive du globe de l'œil dans la myo- 
pie, la membrane hyaloïdienne se décolle dans sa région pos- 
térieure, et l'intervalle laissé entre elle et la rétine se remplit 
d'un liquide séreux. 

Gouveâ (1), par des expériences qu'il a faites à ce sujet, est 
arrivé à démontrer : l"* qu'à la suite de grandes pertes du 
corps vitré, la membrane hyaloïde se décolle ; 2''que le décol- 
lement de cette membrane est suivi du décollement de la rétine ; 
3"* qu'un décollement de la choroïde peut se produire aussi par 
suite de l'imbibition des couches externes de la choroïde. 

I 4. — Persittance eoni^éiiltale des TalMeanz hyaloVdient. 

Le corps vitré est traversé, comme on sait, pendant la vie 
fœtale, par un cordon vasculaire se rendant à la fossette hya- 
loïdienne et à la cristalloïde postérieure. II se compose de 
l'artère et de veines qui proviennent de l'artère centrale, de 
la rétine, de même que la veine aboutit dans la veine centrale, 
au centre de la papille. Ces vaisseaux disparaissent vers la fin 
de la vie fœtale ; ils s'oblitèrent successivement, d'abord dans 
la cristalloïde antérieure, puis dans la postérieure, et, en der- 
nier lieu, dans ceux du corps vitré. 

Mais il arrive quelquefois que ces vaisseaux ne s'oblitèrent 
qu'incomplètement ; on trouve alors dans l'intérieur du corps 
vitré un paquet de vaisseaux attaché à la papille et flottant 
dans l'intérieur du corps vitré et qui se déplacent avec les mou* 
vements de l'œil. 

Meissner a été le premier qui a rencontré, dans ses recher- 
ches anatomo-pathologiques, la persistance de l'artère hya- 
loïdienne. Après lui, Saemisch a reconnu la même anomalie 
avec l'ophthalmoscope dans un œil hypermétrope. Zehender, 

(1) Gouveà, Ârchiv f. Ophthalm., Bd XV, Abth. 1, 1869, p 244. 

Galbiowb». — Ophthalmoscopi^. 8 
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Toussaint et Moorcn rapportèrent des faits analogues et oùi'on 
pouvait déjà apercevoir les mouvements oscillatoires. 

Pour ma part, j'ai eu l'occasion d'observer un fait des plus 
intéressants (1), un cordon vasculaire hyaloïdien persistant dans 
les deux yeux, attaché aux deux papilles, et faisant saillie dans 
le corps vitré sur une étendue de ï centimètre et demi, mais 
n'aboutissant point au cristallin. La malade conserva toujours 
une vue parfaite et ne vint me consulter qu'à l'âge de 50 ans, 
époque où des épanchements de sang se sont produits dans le 
corps vitré. J'ai montré cette malade à MM. Perrin, Giraud- 
Teulon et Daguenet. 

Les vaisseaux hyaloïdiens persistants se trouvent quelquefois 
oblitérés, et ne se présentent à l'ophthalmoscope que sous forme 
d'un filament ou flocon attaché à la papille, s'étendant quelque- 
fois par l'autre bout jusqu'à la surface postérieure du cristallin. 



CHAPITRE VI 

EXPLOnATION DE LA 1*A1*ILLE DU IVEIIF OPTIQUE 

Le nerf optique apparaîl, comme on sait, dans l'intérieur 
de l'œil sous forme d'un petit point rond ; examiné à Tophthal- 
moscope, il a l'aspect d'un disque blanc rosé, rond ou ovale, 
auquel nous donnons le nom de papille. 

C'est cette partie du fond de l'œil que l'on recherche avec 
l'ophthalmoscope dès qu'on s'est assuré de l'intégrité parfaite 
des milieux réfringents. 

Qael est le moyen le plus facile pour retroiiTer 1» papille du nerf 
optique à ropittiialmoBcope à rimag^e renTcrtée? — - Rien n'est pluS 

facile que de retrouver la papille à l'image renversée, lorsque 
la pupille est dilatée soit à l'aide de l'atropine, soit spontané- 
ment par suite d'un état morbide quelconque. Mais il n'en est 
pas de même avec un œil dont la pupille est petite et resser- 
rée, et les difficultés ne pourront alors être vaincues que si l'on 
^it dans l'examen ophthalmoscopique une certaine méthode. 

(I) Galezowski, liecueil d'ophlkalm. Paris, 187i, p. 3oO. 
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l"* On commence d'abord par donner à la têlc et aux yeux 
du malade une position convenable, qui permette de voir le 
fond de Fœil le plus facilement. A cet effet, on fait regarder le 
malade au loin, mais en même temps à 20 degrés en dedans et 
en haut de telle sorte que, pour trouver la papille de Tœil gau- 
che, le malade regardera à droite et légèrement en haut ; il 
portera son regard à gauche et en haut quand on voudra trou- 
ver la papille droite. 

2' La première chose qu'on doit chercher à apercevoir dis- 
tinctement, c'est le fond rouge de l'œil avec quelques vaisseaux 
rétiniens, et comme tous ces vaisseaux se dirigent vers la pa- 
pille, on jugera par leur direction de quel côté elle est située. 
On s'en rendra encore plus facilement compte lorsqu'on aper- 
cevra l'angle de bifurcation d'un vaisseau, dont le sommet est 
toujours dirigé du côté de la papille. 

3* Pour arrivera la papille, dans l'examen à l'image renver- 
sée, on doit se rappeler que si la papille est en haut, l'obser- 
vateur devra porter son œil et le miroir un peu en haut ; lorsque 
la papille se trouve à droite, c'est aussi à droite que l'observa- 
teur devra se porter avec son miroir, et ainsi de suite. 

Après avoir exécuté ces quelques mouvements, on arrive fa- 
cilement à trouver l'émergence du nerf optique. 

4* Pour savoir si la partie qu'on voit de prime abord est rap- 
prochée ou éloignée de la papille, on se déplace avec le miroir 
légèrement à droite ou à gauche, et on observe si la nouvelle 
partie du fond de l'œil qu'on aperçoit est plus rouge ou plus 
pâle ; si dans ce déplacement le fond de l'œil apparaît plus 
pâle, ce sera un signe non douteux qu'on se rapproche de la 
papille. 

5** Si la pupille n'est pas suffisamment dilatée, on aura de la 
peine àlrouverla papille, d'autant plus qu'une partie du champ 
pupillaire est masquée par le reflet central de la cornée. Pour 
obvier à ces inconvénients, on recommandera au malade de 
regarder au loin et de côté , et, pendant ce temps, on cher- 
chera d'abord à voir les parties voisines de la papille, et on 
s'approchera progressivement de l'un ou de l'autre de ses bords. 
Si cela ne suffit pas, on dilate la pupille. 

L'examen de la papille à l'image droite se fait à l'aide des 
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ophthalmoscopes à réfraction de Knapp, Loring, Ualezowski, 
Parenl, etc. 

Lorsque la pupille n'est pas assez large, il n'est pas possible 
d'observer les détails du fond de l'œil ni de la papille, et il sera 
alors nécessaire d'instiller une goutte d'atropine. 

On placera la lampe aussi près que possible de l'œil examiné 
et un peu en arrière, et, en s' approchant de ce dernier à la dis- 
tance de 4 ou 5 centimètres, on projette la lumière réfléchie 
sur la pupille. Au milieu de ce reflet on verra des vaisseaux ré- 
tiniens, que l'on suivra en se déplaçant jusqu'au point d'émer- 
gence des vaisseaux centraux qui se trouvent au centre de la 
papille. 

Commeiit examlne-t-on la papille à l'aide de mon ophthalmoBcope 

à tube f — L'exploration de la papille au moyen de mon oph- 
thalmoscope se fait de la manière suivante : la pupille étant 
dilatée, on appuie le tube contre le bord orbitaire, et on con- 
centre la lumière sur la pupille. Pendant ce temps, on fait re- 
garder le malade au loin le long d'un plan parallèle au tube 
et qui passerait à la distance de quatre travers de doigt. Après 
quelques tâtonnements on arrivera à distinguer la papille avec 
ses vaisseaux: 

ARTICLE PREMIER 

ASPECT PHYSIOLOGIQUE DE LA PAPILLE. 

L'aspect physiologique de la papille doit être étudié au point 
de vue de la forme, des contours, du volume et surtout de sa 
coloration, de la transparence de son tissu et de sa vasculari* 
sation. 

§ 1*'. Forme. — La papille se présente le plus souvent sous 
forme d'un disque ovale, dont le plus grand diamètre est di- 
rigé verticalement. Dans d'autres cas, elle est parfaitement 
ronde, surtout lorsqu'on l'examine à l'image droite et qu'on a 
affaire à un œil hypermétrope. Ce n'est que dans des cas tout 
à fait exceptionnels qu'elle est ovale dans le sens horizontal, et 
ce changement de forme est dû à une anomalie de réfraction, 
appelée astigmatisme. 
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La papille peut changer de forme pendant T examen ophthal- 
moscopique ; on la voit en effet s'allonger ou s'élargir à chaque 
mouvement de l'œil ou du miroir. Ces changements ne peuvent 
être dus qu'au staphylome conique pellucide ou aux opacités 
centrales de la cornée, ce dont on peut s'assurer par l'éclai- 
rage oblique. 

§ 2. Contoam. — Lcs bords de la papille se détachent d'or- 
dinaire très nettement du fond de l'œil; ses contours sont 
simples et bien accentués. 

Dans certains cas, les contours sont doubles et la papille se 
présente entourée d'un anneau blanc. Cet anneau blanc peut 
dépendre de deux causes : tantôt le trou choroidien, à travers 
lequel passe le nerf optique, est relativement trop grand et ne 
peut être complètement rempli par ce dernier : on verra alors 
une partie du bord sclérotical. Tantôt les fibres de la gaine 
interne du nerf optique se prolongent jusqu'à la papille et, 
étant d'une teinte différente de celle de la papille, elles forment 
un anneau blanc au pourtour. La figure 4 de la planche VII 
représente la disposition de cette dernière. 

Il n'est pas rare de rencontrer un demi-cercle ou une tache 
noire sur le bord externe ou interne de la papille. Elle est le 
résultat d'un dépôt de pigment dans le trou choroidien ; se 
trouvant par conséquent au-dessous de la rétine, elle ne peut 
avoir aucune signification pathologique. (Voy. pi. I,fig. 3.) 

Les bords de la papille peuvent être échancrés et irréguliers 
sans que pour cela il y ait un état pathologique quelconque : 
cela ne pourra constituer qu'une simple anomalie. 

§ 3. voiame. — La papille se présente à l'ophthalmoscope 
de volume très varié, selon que l'on se sert dans l'examen à 
l'image renversée d'une lentille de 1 1/2, de 2 ou 2 1/2 pouces 
de foyer. Ainsi, plus la lentille est forte, plus l'image sera 
petite; si elle est faible au contraire, la papille apparaît beau* 
coup plus grande. 

En nous servant habituellement d'une lentille de 2 1 /4 de 

foyer, nous obtenons une image de la papille dont le diamètre 

vertical est de 0",012 sur 0",010 de largeur. A l'image droite, 

la papille est encore plus grande. 

La grandeur apparente de la papille varie aussi suivant le 
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degré de réfraction de rœil examiné. L'observation journalière 
nous montre, en effet, qu'elle se présente très petite chez quel- 
ques myopes, tandis qu'elle parait relativement beaucoup plus 
grande chez les hypermétropes. 

Jâger a constaté sur les cadavres que les dimensions de la 
papille changeaient selon les individus. Dans les yeux d'un 
grand volume, le diamètre transversal était en moyenne de 
0,75 et le vertical de 0,70 lignes; au contraire, dans les très 
petits yeux, ces diamètres n'étaient que de 0,55 et 0,49 lignes. 
II est évident que les mêmes différences doivent s^observer aussi 
à l'examen ophthalmoscopique. 

§ 4. Coloration. — La papille du nerf optique présente une 
coloration bien distincte du reste du fond de l'œil ; elle est 
blanche avec une teinte visiblement rosée. Cette teinte est 
beaucoup plus prononcée à la périphérie qu'au centre. Elle 
varie chez les différents sujets et selon Tâge, ce qui dépend 
essentiellement des nombreux vaisseaux capillaires qui sillon- 
nent le nerf optique. 

On remarque au centre de toutes les papilles une tache 
rouge blanchâtre, située au point d'émergence des vaisseaux 
centraux, comme on peut juger par les figures 1, 2, 3 et 4 de 
notre planche I". Souvent elle n'est pas plus grande qu'une 
grosse tête d'épingle ; dans d'autres cas, au contraire, elle 
occupe le tiers ou le quart de toute la papille. 

Cette tache blanche est formée par une dépression qu'on 
observe habituellement au centre de toute papille normale, 
comme Millier et Sappey l'ont très bien démontré. La dépres- 
sion ou cupule^ d'après Sappey, provient de ce que les fibres 
nerveuses, après avoir franchi la lame criblée, s'infléchissent 
pour s'épanouir ensuite à la surface interne de la rétine. Et 
comme l'inflexion des fibres nerveuses et leur épanouissement 
se font du centre de la papille vers sa périphérie, il s'ensuit 
naturellement une petite dépression au centre. 

§ 5. Transparence. — Le ucrf optiquc se compose de la gaine, 
de tissu connectif et des fibres optiques, qui sont jusqu'à un 
certain degré transparents. D'où il résulte qu'en regardant 
dans le fond de l'œil avec Fophthalmoscope, non seulement 
nous pouvons distinguer les détails de la surface de la papille, 
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mais encore voir à une certaine profondeur dans l'épaisseur 
du nerf optique lui-même. 

§ 6. vaBeaUrisation. — La papille csl sillonuée de nombreux 
vaisseaux, dont Forigine se trouve à peu près dans son centre 
ou un peu rejetée vers le côlé nasal. Ces vaisseaux sont Tar- 
tère et la veine centrales de la rétine. 

D'après les recherches de Donders (1), l'artère centrale tra- 
verse la lame criblée comme une branche unique, et ce n'est 
qu'à la surface de la papille qu'elle se subdivise en une branche 
supérieure et une inférieure. On la voit ainsi déboucher sur 
la papille par un petit bout de vaisseau placé transversale- 
ment, et se subdiviser ensuite en deux branches. La veine cen- 
trale opère sa subdivision dans l'intérieur du nerf optique à 
3 millimètres en arrière de la sclérotique, et n'apparaît sur 
la papille que comme deux branches isolées, une supérieure 
et une autre inférieure. 

A part ce système vasculaire central, il y a encore dans la 
substance du nerf optique des vaisseaux capillaires méningés 
ou cérébraux qui arrivent jusqu'à la papille avec la gaine 
interne, et que j'appelle nourriciers du nerf optique. J'ai dé- 
montré le' premier leur existence ; ils ne paraissent pas 
avoir beaucoup de communications avec les vaisseaux de l'ar- 
tère centrale. 

La vascularisation de la papille est donc en rapport direct 
avec celle des centres optiques, tandis qu'elle reste habituelle- 
ment isolée des vaisseaux choroïdiens et de toutle système des 
vaisseaux ciHaires. Pourtant, les recherches de Ed. Jàger(2) 
ont prouvé que les artères ciliaires postérieures forment un 
cercle vasculaire autour du nerf optique, dont certaines bran- 
ches collatérales s'engagent dans l'épaisseur du nerf optique ; 
elles s'anastomosent, d'après Lober (3), avec les branches de 
l'artère centrale. 

§ 7. Diiréreiice entre les artère» et les Teiaes. — Il n'est paS dif- 



(1) Galezowski, Comptes rendus de V Académie des sciences^ 1865 ; et Gaz, hebdo- 
madaire, décembre 1865. 

(2) Ed. Jâger, Ueber die Einstellungen des dioptricheti Apparûtes. Wien, 1861, 
p. 5o. 

(3) Leber, Archiv f. Opf*tKalm., Bd XI, Abtb. I, p. U. 
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ficile de distinguer les artères des veines sur la papille: les 
premières sont ordinairement moins volumineuses et n'ac- 
cusent point des varicosités; leur couleur est ordinairement 
plus pâle, les parois sont foncées, tandis que la partie centrale 
est rosée, transparente, ce qui fait qu'elles paraissent accuser 
des doubles contours. 

Les veines sont beaucoup plus foncées et plus volumineuses 
que les artères, et souvent on n'y remarque point de doubles 
contours, surtout Fexamen à l'image renversée. 

Les artères sont ordinairement plus superficielles que les 
veines, et en croisant ces dernières, elles paraissent interrompre 
la circulation veineuse. 

§ 8. PHlsatlon spontanée des Telnet et des artères. — ^ La 

circulation dans les vaisseaux de la papille s'exerce habi- 
tuellement d'une manière régulière, et sans qu'on puisse 
constater des contractions de leurs parois. Mais chez cer- 
tains individus fatigués par des courses très longues, ou chez 
les personnes chloroti-anémiques, on perçoit une pulsation 
rhythmique dans la partie de la veine qui sort un peu rétrécie 
et effilée de l'excavation centrale. Ce phénomène n'a aucune 
signification pathologique. 

Il n'en est pas de même de la pulsation spontanée arté- 
rielle. Vue pour la première fois par Ed. Jâger, elle est, d'a- 
près de Graefe, lé signe certain de la pression intra-oculaire 
augmentée, et que Ton remarque dans les affections glauco- 
mateuses. 

On peut facilement provoquer la pulsation artérielle par 
une pression exercée sur le globe de l'œil avec le doigt. La 
colonne sanguine ne peut franchir le trou sclérotical que diffi- 
cilement et par des poussées saccadées, au momemt de la sys- 
tole. Cette difficulté de passage tient à une trop grande pres- 
sion exercée par les milieux réfringents au point de sortie 
des vaisseaux sur la papille. 
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ARTICLE II 

ÉTAT PATHOLOGIQUE. 
§ i^, — IVéTrite optique, périnéTrite et m^Tro-rétlalte. 

L'inflammation du nerf optique constitue une des altérations 
les plus importantes à étudier, à cause de la connexion intime 
qui existe entre cette altération et certaines maladies de l'en- 
céphale. 

Mais l'inflammation peut se déclarer d'une manière idiopa- 
thique et sans altération du cerveau, par exemple sous l'in- 
fluence de la syphilis. Lorsqu'on compare l'une et Tautre de 
ces variétés, on trouve des différences très grandes, c'est pour- 
quoi, pour avoir une idée exacte de la névrite optique, nous 
pensons qu'il est bon d'établir une distinction entre ces diffé- 
rentes variétés. 

Nous pensons qu'il est utile de distinguer trois formes d'in- 
flammation du nerf optique : la névrite optique proprement 
dite, la périnévrile optique et la névro-rétinite. Les deux pre- 
mières ne constituent qu'une seule et même nature de maladie 
et ne diffèrent que par le siège et l'intensité du mal, tandis 
que la dernière forme reconnaît une tout autre nature et une 
cause différente. 

I. ivéTrite optuve. — La uévritc optique est caractérisée par 
un gonflement considérable de la papille accompagné d'une 
infiltration séreuse au pourtour. Les bords de la papille ne se 
distinguent plus au milieu de la masse exsudative qui les 
recouvre, tout en ne s'étendant pas au delà d'un demi-diamètre 
ou d'un diamètre de la papille, de sorte que la rétine conserve 
son aspect normal, dans tout le reste de son étendue. 

Sous l'influence de l'inflammation, le nerf optique a subi un 
gonflement dans tout son trajet orbitaire : il a augmenté de 
volume. A son entrée dans le trou sclérotical, il se rétrécit de 
nouveau d'une manière très sensible, l'ouverture scléroticale 
ne pouvant se distendre. Il en résulte nécessairement un res- 
serrement du nerf, et une sorte d'étranglement qu'il subit dans 
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ce trou. Le sang artériel ne peut affluer vers la rétine, ce qui 
fait que l'artère centrale et ses collatérales deviennent fili- 
formes, tandis que les veines sont volumineuses, tortueuses, 
sur la papille aussi bien que sur le reste de la rétine. 

Sous Finfluence de cet étranglement que subit le nerf opti- 
que, la papille devient saillante d'une manière tellement sen- 
sible qu'on la voit très distinctement à l'image droite, à l'aide 
dH»jrerre convexe de 2, 3, 4, 5 et 6 dioptries ; l'œil est devenu 
ainsi, dans l'axe de la papille, hypermétrope à un degré de dio- 
ptries ci-dessus signalé. 

Il arrive quelquefois que l'infiltration ne s'arrête pas tout 
près du bord de la papille, mais qu'elle forme autour de celte 
dernière une zone exsudative blanchâtre. C'est un cercle 
concentrique, qu'on voit apparaître dans la figure 1 de la 
planche XII de notre atlas. Ces exsudations sont de na- 
ture inflammatoire et se résorbent, ne laissant à peine que 
quelques traces, comme on voit sur la figure de la mftme 
planche. 

Les stases veineuses s'accentuent surtout dans les vaisseaux 
capillaires de la papille, qui dans l'état physiologique sont à 
peine visibles. Ici ils deviennent volumineux, tortueux et for- 
ment des stries rouges s'irradiant autour de la papille, comme 
le montre la figure 7 de la planche XII. Les gros vaisseaux et 
surtout les veines forment des sinuosités autour de la papille, 
plongent par places dans le tissu opaque et disparaissent sur 
une certaine étendue, au-dessous de l'exsudation, pour repa- 
raître ailleurs. 

Un développement aussi marqué des vaisseaux capillaires 
imprime à la papille une coloration rouge très marquée, qui 
persiste ordinairement pendant plusieurs semaines. C'est à 
cette même période qu'on voit se déclarer des hémorrhagies 
plus ou moins nombreuses, soit sur la papille, soit sur une 
certaine étendue de la rétine. 

La turgescence des vaisseaux diminue peu à peu, l'infiltra- 
tion se résorbe, les contours de la papille réapparaissent de 
nouveau, mais ils sont diffus, infiltrés. La papille change rapi- 
dement de couleur, elle devient blanche et s'atrophie graduel- 
lement. Les traces de cette infiltration disparaissent quelque- 
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fois au bout de quelque temps, mais le plus souvent elles sont 
ineffaçables. 

La névrite optique survient presque toujours d'une manière 
très rapide ; elle est généralement binoculaire, surtout lors- 
qu'elle est amenée par des affections cérébrales. 

Les pupilles sont ordinairement fortement dilatées et immo- 
biles, surtout quand la névrite occupe les deux yeux et qu'elle 
provient du cerveau. Elle ne reprend son volume normal et sa 
mobilité que lorsque la guérison a lieu. Pourtant, dans une 
période régressive de la maladie, il arrive quelquefois que la 
pupille redevient plus petite, bien que la vision soit perdue 
et que la lumière n'excite plus la rétine. L'instillation d'atro- 
pine exerce toujours son influence sur l'iris, et la dilatation 
s'obtient assez facilement. 

Les névrites optiques sont le plus souvent binoculaires. Dans 
les affections cérébrales telles que tumeurs ou méningites, l'in- 
flammation atteint toujours les deux yeux ; mais il peut arriver 
que la maladie débute par un seul œil bien longtemps avant 
que l'aulre soit pris. C'est ainsi que les choses se sont passées 
chez un malade que nous avons vu en consultation avec le doc- 
leur Osio, l'éminent ophthalmologiste de Madrid; la névrite 
optique de l'œil gauche était accompagnée de paralysie de la 
sixième paire, qui a guéri au moment où l'affection s'est por- 
tée à l'autre œil. 

La né\Tile est monoculaire, dans les affections de l'orbite ou 
lorsqu'elle est due soit à la suppression des règles, soit h 
quelque autre cause accidentelle. La syphilis peut aussi donner 
lieu à une névrite optique d'un ou des deux yeux. 

n. PérinéTrite optique. — L'iuflammatiou ne gagne pas tou- 
jours toute la masse du nerf optique, mais elle se trouve sur- 
tout concentrée près de ses enveloppes, c'est-à-dire de la 
gaine externe ou de la gaine interne. L'inflammation est alors 
bien moins accentuée, le gonflement moins prononcé, et il 
n'existe point de symptômes d'étranglement. 

L'aspect de la papille est tout autre que dans la névi'ite op- 
tique ; sa partie centrale est presque normale et ce n'est qu'au 
pourtour et vers ses bords que l'on trouve une sorte de nuage 
blanchâtre qui recouvre légèrement les vaisseaux(flg. 5, pi. XII). 
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Il peut se faire que raltération tout entière se trouve limitée à 
la gaine externe et qu'il y ait de répanchement séreux dans 
Tespace compris entre les deux gaines. 

La compression qui en résultera dans le nerf lui-même sera 
accompagnée alors d'une légère infiltration péripapillaire sans 
que la substance propre du nerf y prenne part. C'est cet état 
morbide que nous désignons sous le nom de périnévrite optique. 
Elle peut se maintenir toujours dans cette même forme et arri- 
ver ou à la guérison ou bien à une atrophie partieUe. Dans 
d'autres cas, au contraire, l'inflammation gagne la substance 
propre du nerf, et la névrite devient alors générale. Virchow (1) 
a trouvé dans une autopsie des altérations de ce genre, comme 
on peut en juger par les détails qu'il donne à ce sujet : 

« Le nerf montre dans toute sa longueur un épaississement 
avec induration extrêmement accusée de névrilème, qui pré- 
sente lui-même un décollement cystoïde et vésiculeux d'avec 
la surface propre du nerf. Outre cette périnévrite^ on constate 
les altérations d'une névrite interstitielle dans tout le trajet des 
racines optiques. » 

C'est dans les affections syphilitiques que nous avons observé 
plus particulièrement la périnévrite optique. Ainsi, chez une 
malade de la Salpêtrière, nous avons trouvé, avec le professeur 
Charcot, une périnévrite optique qui s'est terminée par une 
atrophie des papilles. A l'autopsié, le professeur a trouvé des 
productions gommeuses situées sur le trajet des nerfs et des 
bandelettes optiques, ainsi qu'à la surface de la moelle. 

Un malade de M. Alf. Foumier a été pris d'accidents de 
méningite cérébro-spinale avec affaiblissement de la vue. Ap- 
pelé en consultation, nous avons pu constater l'existence d'une 
périnévrite optique sans engorgement et sans stases veineuses. 
Le traitement par les frictions mercurielles a amené, à la lon- 
gue, une amélioration notable dans l'état de la santé générale 
ainsi que dans la vision, mais avec une atrophie partielle des 
nerfs. 

III. ivéTro-rétiBite. — Cette variété d'inflammation n'est pas 
limitée au nerf optique, mais elle s'étend sur une certaine par- 

(1) Virchow, Archw fur pathologischen Anatomie^ XIII, Abth. H. 
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tie de la rétine. Au point de vue éliologique il est bien difficile 
d'établir une distinction entre la névro-rétinite et la névrite : 
Tune et Tautre pouvant se développer dans la même maladie 
générale ou cérébrale. Cependant, certaines maladies constitu- 
tionnelles prédisposent plus facilement que d'autres à la névro- 
rétinite : ce sont, notamment, l'albuminurie et la syphilis. 
Dans les affections cérébrales telles que les tumeurs, les ménin- 
gites, etc., la propagation de Tinflammation du nerf à la rétine 
ne se fait que lorsque le nerf optique subit un changement con- 
sidérable. Par suite, en effet, d'une très forte compression et 
de la dilatation des vaisseaux capillaires, il se produit des rup- 
tures vasculaires plus ou moins nombreuses, donnant lieu à 
des taches hémorrhagiques. Il survient, en outre, sur une zone 
circulaire plus ou moins large, et au pourtour de la papille, 
des taches exsudatives blanches, qui forment souvent un cer- 
cle assez régulier, ainsi qu'on peut en juger par la figure 1 de 
la planche XII. 

Du côté de la macula, on constate aussi la présence d'exsu- 
dations blanchâtres, disséminées, luisantes, et que l'on recon- 
naît surtout à l'image droite. 

Anatomie pathoiogUne. — Lcs nombrcuscs rechcrchcs qui ont 
été faites sur les altérations histologiques du nerf optique nous 
démontrent d'une manière positive que, dans tous les cas de 
névrite, il existe réellement des phénomènes inflammatoires, 
tantôt dans le tissu cellulaire fibreux qui constitue l'enveloppe, 
tantôt dans la substance propre du nerf optique. 

Sous l'influence du travail inflammatoire et de l'étranglement 
que subit le nerf à son passage à travers le trou optique, il se 
produit une hyperplasie du tissu cellulaire et des cellules ad- 
ventices des vaisseaux, ainsi que Leber (1) l'a démontré. Les 
capillaires augmentent considérablement de volume, et il se 
forme même de nouveaux vaisseaux. 

Les fibres nerveuses elles-mêmes subissent à leur tour des 
modifications très sensibles; elles deviennent enflées par places 
et forment dans, tout leur trajet des dilatations variqueuses, 
qui deviennent aussi par endroits tellement prononcées, qu'on 

(1) Leber, Arehiv f. OpfUhalm. Bd XVI, Abth. II, p. 333. 
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les prendrait volontiers pour des tissus de formation nouvelle. 
Mais, à côté de ces fibres dilatées, on trouve une grande quan- 
tité d'autres fibres nerveuses, ramollies, qui se confondent avec 
le tissu cellulaire, et dont le contenu ressemble à une masse 
grumeuse sans aucune apparence de structure appréciable ni 
bien définie. Par ci, par là, on y découvre des amas de globules 
sanguins, des dépôts graisseux et de cholestérine, surtout si 
l'on a affaire aune affection ancienne. 

Un de mes excellents amis, mon assistant, le docteur Pari- 
sotti (de Rome), a trouvé dans un œil atrophié, que j'ai énucléé 
pour arrêter la névrite optique sympathique de l'autre œil, des 
infiltrations des cellules blanches, des leucocytes dans le tissu 
du nerf optique. 

Dans la période ultérieure de décroissance, le gonflement de 
la papille diminue, quelques-uns des vaisseaux s'atrophient, 
d'autres s'amoindrissent, l'infiltration disparait en grande 
partie, mais il reste pendant longtemps autour de la papille, 
et souvent pour toujours, une zone blanchâtre qui est le résul- 
tat d'exsudations plastiques. Ce travail résolutif est très souvent 
suivi de l'atrophie totale ou partielle des fibres optiques avec 
la cécité, dont le degré est proportionné au nombre des fibres 
nerveuses détruites. 

Éuoioiri« et pathoffénie. — La uévrlte optiquc reconnaît des 
causes très variées, et elle change de forme selon qu'elle prend 
son origine dans le cerveau ou dans l'orbite, ou qu'elle provient 
des affections générales de l'organisme. 

Parmi les maladies cérébrales, ce sont les tumeurs et les 
méningites basilaires qui engendrent les névrites ou les névro- 
rétinites. Mais, pour que le nerf optique soit enflammé, il faut 
que la tumeur ou la méningite soit située sur le trajet du cen- 
tre visuel ou dans son voisinage, d'où le travail inflammatoire 
se propage soit par continuité, soit par contiguïté aux fibres 
optiques et à la papille. Tout au contraire, les tumeurs placées 
à une certaine distance des centres optiques peuvent rester 
sans influence sur la papille jusqu'au moment où le processus 
inflammatoire aura fait des progrès et gagné les nerfs opti- 
ques. 11 peut même arriver que la tumeur étant très petite et 
restant slationnaire n'amènera que très peu d'inflammation 
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à. son voisinage, auquel cas la névrite optique n'aura pas lieu. 
Ces faits sont rares, il est vrai, mais ils n'en existent pas moins, 
et pour mon compte, j'ai eu l'occasion d'observer, avec le pro- 
fesseur Charcot, une malade qui ne présentait point de lésion 
dans la papille et chez laquelle, à l'autopsie, le professeur 
trouva une tumeur située sur la selle turciquc. Un malade du 
docteur Fauvel de l' Hôtel-Dieu, qui ne présentait pas non plus 
de lésion des papilles, portait dans le cerveau une tumeur qui 
avait été révélée par l'autopsie. 

Graefe explique le mécanisme de la névrite optique d'une 
façon toute différente. Pour lui, ce nerf est affecté non point 
par la propagation de la maladie, mais par l'effet de l'augmen- 
tation de la pression inlracrânienne, sur le nerf optique. Cette 
opinion ne me parait pas admissible, d'abord à cause de l'ab- 
sence de névrite optique dans un certain nombre de ces tumeurs, 
et ensuite parce que, si les choses se passaient ainsi, on ne com- 
prendrait pas pourquoi tous les nerfs crâniens ne seraient pas 
enflammés au même degré que les nerfs optiques. 

Pour Graefe (1), il y a deux sortes de névro-rétinites : l'une 
d'elles se distingue par une stase veineuse dans la papille, une 
rougeur intense, une proéminence escarpée et souvent aussi 
par des hémorrhagies; dans l'autre variété, le gonflement et la 
rougeur de la papille sont moins intenses et l'inflammation se 
propage des couches internes de la rétine aux couches exter- 
nes. C'est celle dernière forme qui doit porter, selon lui, la 
dénomination de la névrite descendante^ tandis que dans la pre- 
mière forme les altérations sont limitées à la terminaison intra- 
oculaire du nerf optique, et ne s'étendent pas au delà. Nous avons 
vuplus haut que l'une et l'autre sont des névriles descendantes. 

Une autre hypothèse a été émise dernièrement parSchmidi(2), 
Manz et Schewalbe. Pour expliquer le mécanisme de la névrite 
optique, ces auteurs admettent qu'une exagération de la pression 
întra-crânienne qui existe dans une tumeur pousse le liquide 
de l'espace arachnoïdien dans l'espace existant entre les deux 
gaines du nerf et occasionne son inflammation et son étran-' 
glement. 

(i) Graefe, Archii) f, Ophihalmologie. Bd XH, Ahth. Il, p. 14i. 
(2) Schmidt, Archiv A Ophtkalm. Bd XY, Abth. U, p. 193» 
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Cette même théorie a été soutenue publiquement dans le 
congrès ophthalmologique de Londres, en 1872, par le docteur 
Wecker, qui n*a pas hésité à pratiquer la section de la gaine 
du nerf optique à l'aide d'un instrument pouvant servir, disait-il, 
non seulement à vider le liquide que l'imagination de Schmidt 
avait créé, mais à l'aide duquel il espérait même de vider l'ex- 
cès de liquide arachnoïdien. 

Toutes ces hypothèses ne peuvent plus être soutenues aujour- 
d'hui par personne, et la seule opinion rationnelle est celle de 
la névrite descendante, venant par propagation du point pri- 
mitivement atteint dans le cerveau à la papille, le long des fibres 
optiques ou par contiguïté, lorsqu'elles se trouvent au voisinage. 

Dans la troisième partie de ce travail, nous donnerons quel- 
ques explications complémentaires sur les altérations oculaires 
qui accompagnent les tumeurs cérébrales. 

§ 2. — Atropkie des papilles. 

L'atrophie de la papille du nerf optique est un état dans lequel 
le nerf cesse ses fonctions, soit par la suppression de nutrition, 
soit par la destruction des fibres nerveuses. 

Au point de vue anatomo-pathologique comme au point de 
vue pratique, il est nécessaire de distinguer cinq variétés d'atro- 
phies papillaires : a, atrophie progressive ; *, atrophie consé- 
cutive à la névrite ; c, atrophie consécutive à l'embolie ; rf, atro- 
phie consécutive à la rétino-choroïdite pigmentaire, et ^, atro- 
phie par excavation glaucomateuse. Cette dernière variété 
constitue pourtant une afTection à part; c'est pourquoi nous la 
décrirons dans un chapitre spécialement consacré aux excava- 
tions papillaires. 

I. Atrophie proirressiTe de u papille. — L'atrophic progressive 
ou atrophie tabétique, d'après Charcot, est une affection qui 
provient des maladies de la moelle. Les signes qui caractéri- 
sent cette affection ne sont pas toujours très précis au début, 
surtout pendant que les signes ophthalmoscopiques et anato- 
miques font défaut. C'est' donc d'après les symptômes fonc- 
tionnels que l'on devra former son jugement. 

Le trouble de la vue se déclare lentement, soit dans un œil 
d'abord, soit dans les deux yeux à la fois, mais à des degrés 



AtROt>ftiÈ DES PAPILLES. 129 

différents. Un brouillard blanchâtre semble recouvrir les objets, 
et empêche de voir distinctement à distance. Il se produit en 
même temps une diminution notable de l'acuité visuelle; d'a- 
bord le malade ne peut plus lire les premiers deux ou trois ca- 
ractères de l'échelle, puis la vue baisse de plus en plus, et l'on 
s'aperçoit bientôt qu'il a perdu l'acuité visuelle d'un ou des 
deux yeux au point qu'il a de la peine à reconnaître certains 
objets un peu éloignés. Habituellement la différence entre les 
deux yeux se maintient depuis le début de l'atrophie papillaire 
jusqu'à la cécité complète, ce qui est justement le signe carac- 
téristique de la maladie. 

La cécité complète des couleurs ou daltonisme s'observe dès 
le début de la maladie ; la couleur verte et la couleur rouge 
sont les premières perdues, avant même que l'acuité visuelle 
ait subi de graves atteintes, comme nous l'avons le premier 
démontré (1). 

Le rétrécissement du champ visuel périphérique est presque 
aussi constant que la diminution de l'acuité visuelle ; tantôt il 
est concentrique, unilatéral, tantôt il se présente sous forme 
de scotome ou d'échancrure. C'est dans l'augmentation de ce 
symptôme que l'on trouvera souvent l'indication précise de 
l'aggravation ou de l'état stationnaire de la maladie, ce que 
nous ne trouvons pas souvent, même dans l'examen ophthal- 
moscopique. L'exploration du champ visuel a une très grande 
importance, surtout au début de la maladie, lorsque les signes 
ophthalmoscopiques sont peu concluants. Mais pour avoir des 
résultats concluants, il faut se servir d'un des périmètres 
désignés plus haut, de mon périmètre ou de celui de Landolt. 

•ymptèmes opiithaimoscopiquei. — Les signes ophthalmoscopi- 
ques de l'atrophie de la papille, au début, nous font le plus 
souvent défaut, et soit qu'on veuille examiner la coloration de 
cet organe ou l'état de ses vaisseaux, on n'y trouve point de 
différence avec l'état sain. Ce n'est que plus tard, lorsque l'af- 
fection aura fait des progrès, que nous verrons se produire des 
lésions d'abord partielles, puis générales sur toute la surface de 
la papille. 

(1) Galezowski, Du diagnostic des maladies des yeux par la chromaioscopie 
rétinienne. Paris, 1867. 

(SiLBsowsEi. — Ophthalmoteopie, V 
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La coloration blanche de la papille est un des symptômes les 
phis importants de tous, et lorsqu'il existe, il suffit à lui seul 
pour faire le diagnostic. La teinte blanche s'observe sur toute 
rétendue de la papille et non point dans la moitié qui corres- 
pond à la macula. Cette portion de la papille est généralement 
plus blanche à Tétat physiologique que l'autre moitié, surtout 
chez certains individus, et il serait impossible de faire la dis- 
tinction entre l'état pathologique et l'état physiologique. La co- 
loration pathologique s'observe au contraire sur toute l'étendue 
de la papille, dont la surface entière devient blanchâtre ou 
d'un blanc grisâtre ; les capillaires diminuent de volume ou dis- 
paraissent même complètement, ce qui rend la papille très 
blanche. Ce n'est donc pas sur le bord correspondant à la macula 
que l'on cherchera la blancheur caractéristique de l'atrophie, 
mais plutôt sur la moitié interne (image droite) ; cette partie du 
nerf optique paraissant à l'état physiologique très rouge, on 
comprend facilement que sa pâleur doive être attribuée à l'état 
pathologique. 

Lorsque l'atrophie devient complète, elle se traduit par une 
teinte générale blanche, et par la disparition complète de tous 
les vaisseaux capillaires. Cette teinte est tantôt d'un blanc na- 
cré, tantôt d'un blanc grisâtre, avec disparition complète de la 
transparence, sa cupule centrale devient plus prononcée par 
suite de la rétraction de la masse du nerf optique. 

L'état des vaisseaux centraux est très intéressant à étudier. 
On croit généralement qu'ils subissent des modifications telle- 
ment sensibles, que c'est d'après une diminution plus ou moins 
grande de leur volume que l'on peut juger de l'aggravation de 
la maladie. Cette opinion est complètement erronée, et l'ob- 
servation journalière nous démontre que ces vaisseaux peuvent 
rester sans aucune modification, là où l'atrophie est complète. 
Les figures 2 et 3 de la planche XIII montrent des vaisseaux 
presque à leur état normal. Ce ne sont pas, en effet, les vais- 
seaux centraux qui servent à la nutrition du nerf optique, mais 
bien les vaisseaux capillaires, ceux qui viennent de la pie-mère 
ou du névrilème interne. L'artère et la veine centrale pro- 
viennent, au contraire, de l'artère ophthalmique et se répan- 
dent dans la rétine ; elles ne contribuent que d'une manière 
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secondaire à la nutrition du nerf optique, et, malgré l'atrophie 
de ce dernier, elles conservent leur volume normal. 

Au début des atrophies progressives de la papille, le dia- 
gnostic n'est pas toujours facile lorsque l'altération ne paraît 
pas encore assez accusée. On étudie alors comparativement et 
avec beaucoup de soin les deux papilles, et l'on cherche sur- 
tout à approfondir les signes fonctionnels qui, à eux seuls, suf- 
fisent quelquefois pour le diagnostic de la maladie, même 
dans les cas douteux. C'est ainsi qu'ayant été consulté par le 
docteur H... pour un de ses neveux, jeune encore, et qui per- 
dait rapidement la vue, j'ai pu me prononcer d'une manière 
positive sur l'atrophie progressive des papilles, quoique les 
signes ophthalmoscopiques fussent douteux, et la papille pré- 
sentait plutôt des symptômes d'excavation glaucomateuse. 

La perception des couleurs, la diminution concentrique du 
champ visuel et les antécédents cérébraux dans la famille, tous 
ces signes, dis-je, permettent de faire le diagnostic des atro- 
phies progressives. Il faut ajouter à ces symptômes locaux 
les phénomènes généraux de Fataxie, qui sont, comme l'a 
très bien démontré le professeur Charcot, les signes pré- 
curseurs ou corollaires de l'atrophie papillaire. On trouvera 
tous les détails sur les troubles visuels de Tataxie dans mes 
leçons, publiées par un de mes assistants, M. Despagnet (1). 

AmmtoMie pathoioffique. — Les altérations du nerf optique ne 
peuvent pas être reconnues à l'œil nu, même lorsque la maladie 
est très avancée, car ce nerf, qui est quelquefois ratatiné par 
places, ne subit, en général, aucun changement apparent. Ce 
n'est qu'à l'aide du microscope que Ton découvre les altéra- 
tions du nerf optique atrophié. On fait macérer pendant quel- 
que temps le nerf dans le chlorure d'or, le picrate, etc., et en- 
suite dans une solution de carmin, et l'on obtient ainsi des 
coupes très nettes. 

Dans les cas observés et reproduits par Leber, on voit les 
fibres situées au centre du nerf près de l'artère centrale, bien 
conservées; ce serait donc de la périphérie et du voisinage de la 
gaine que le mal se répandrait pour envahir la masse du nerL 

(1) Galezowski, Les troubles oculuires dans l'ataxic locomotrice, leçons recueil^ 
lies et rédigées par Despngnet. Paris, 1884. 



I>r^ rh->H^ D^ iK ifikssufM fets^ X^j^mk atftâ. et nous voyons, 
daor ao certam Boobr^ A?> ck. fc? frd^ieâsw^atropliiqoe envahir 
à la foU tMote$ k*f fibr^ o« fc ti^ir <i^ Hob atrophiqoes dissé- 
miné». 

Dans le fai^«aa atrophié da aerf opiiqae. oa constate des 
fibri?$ n^fireoie» t^ih^ iaes. invsvfièr^. ■■aies par places de 
nodosités. Par places aa»i. c«s ifarîlli^ têaaes ae diffèrent en 
rien du tisso ceUnlaîn?'. «jni. et 5*3a cdlé. a pris aae grande ex- 
tension et remplace les fiiwes seneases. dîspanies totalement 
on qui ne sont qu'à Fêlât dTiaJaFatîoa et de dégàiérescence 
grise, ainsi que CharoM le déaioatre. 

Tout le long des ^aîsseanx et près de la gaine lymphatique, 
on aperçoit un nombre de eeUales grumeases pareilles à celles 
que Robin a trooTêes daas le certean. Leber a rencontré dans 
quelques cas des prodactioas amyloides. 

C*est Fataxie locomotrice qai est. le plos soav^it. la cause de 
Falrophie de la papille, coaime cela résulte de ma propre sta- 
tistique. Viennent ensuite le traomalisoie. Falcoolisme, la gly- 
cosurie et les affections réflexes, gastriques* cérébrales, etc. 
La syphilis peut aussi donner lieu a des atrophies papiUaires 
ataxiques. comme cela a été récemment démontré par Foumier ; 
dans ce cas« la maladie prend sou%ienl une marche très rapide. 

Il . Atr«pia« ac Ui pttpiii« pw aèvrit» «pti^w. — L'inflammation 
du nerr optique amène très souvent un gonflement tellement 
intense, qu*ii s*ensuit un étranglement de fibres nerveuses à leur 
passage à travers le trousclérotical.et une atrophie de la papille. 

L'atrophie du nerf optique peut encore être produite non pas 
par Tétranglement, mais par un processus inflammatoire tout 
spécial qui, sans*amener dVtranglement* est suivi dès le début 
d*un processus atrophique marchant, pour ainsi dire, de pair 
avec le travail inflammatoire. Dans Fun comme dans Fautre 
cas, Fatrophie n'a pas les mêmes s\iuptomes que ceux de Fa- 
lrophie tabotique ; ou voit pendant longtemps, et souvent même 
durant tout le reste delà vie, le nerf opiique entouré d'infiltra- 
tions dans tout le pourtour de la papille, ce qui lui donne une 
forme irrégulière, à contours dilTus, et les^^isseaux centraux 
sont loHueuXs bien qu'ils aient diminué de volume (Voy. fig. 4, 

pi. xiir. 
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Les névrites avec atrophie progressive se rencontrent très 
rarement, Allbut les avait décrites comme une forme à part. 
Pour notre compte, nous ne les avons observées que dans les 
affections cérébrales syphilitiques. C'est ainsi que nous avons eu 
l'occasion d'observer, dans le service de M. Charcot à la Salpê- 
trière, une malade atteinte de celte névrite atrophique qui était 
due à une production de gomme syphilitique sur toute l'éten- 
due des bandelettes optiques, du cerveau et de la moelle, 
ainsi que le put constater M. Charcot à l'autopsie. La figure 1, 
planche XIV, représente la papille du nerf optique aux der- 
niers jours de la vie de cette malade. 

Nous avons eu aussi l'occasion de voir, en consultation 
avec MM. Al. Fournier, Libermann et Baldy, un malade at- 
teint de névrite optique atrophique. La maladie, qui avait d'a- 
bord envahi l'œil gauche, avait passé ensuite à l'œil droit et 
avait débuté par une périnévrite peu accentuée, mais qui, au 
bout de trois mois, s'était terminée par une atrophie complète 
de la papille gauche. Six mois plus tard, la même issue fatale 
se préparait dans son œil droit, dont le malade pouvait à peine 
compter les doigts. 

La névrite, ici, n'amène pas d'étranglement, mais c'est le pro- 
cessus atrophique progressif concomitant qui amène la cécité. 
Diairiiostie différentiel. — Lcs atropliies papillairos par névrite 
se reconnaissent toujours très facilement, même après plusieurs 
années. Elles conservent presque toujours deux signes caracté- 
ristiques qui les font distinguer des atrophies progressives : ce 
sont d'abord les contours opaques, blanchâtres, consécutifs à 
l'infiltration qui ont existé pendant la période aiguë, et ont 
laissé pour toujours l'opacité des fibres nerveuses dans tout le 
pourtour de la papille. Un second symptôme non moins carac- 
téristique, c'est la sinuosité des vaisseaux centraux, surtout à 
leur passage au bord de la papille, ce qui n'existe pas dans l'a- 
trophie simple. La figure 4 delà planche XIII représente cet état. 
Il nous est arrivé de voir, avec M. le professeur Sée, une ma- 
lade âgée de 22 ans, aveugle depuis deux ans, que l'on avait 
soignée à l'étranger pour une atrophie ataxique, alors qu'elle 
était atteinte d'une atrophie par névrite dont la cause était la 
méningite basilaire. Par un traitement dérivatif et iodo-mer- 
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curiel, nous sommes parvenus à enrayer le mal cérébral ; mal- 
heureusement ratrophiè papillaire était absolue, et Ton ne 
pouvait plus rien contre elle. 

III. Atropkie de la papille par embolie oa par tbrofltbose de l*artère 

eratraie. — L'oblitération de Tartère centrale du nerf optique 
amène une cécité instantanée, et il se déclare ensuite dans le 
nerf optique une atrophie de la papille, qui ressemble, sous 
beaucoup de rapports, à une atrophie progressive ou tabétique. 

D'après quelques signes pourtant, on peut la distinguer aussi 
bien au début qu'à une période ultérieure de la maladie. 

D'abord le début brusque, instantané de la maladie dans un 
seul œil avec cécité absolue, est propre à une embolie ; ensuite, 
l'artère centrale est réduite à un filament imperceptible, et il 
faut ajouter à cela des traces d'une infiltration papillaire qui 
peut persister pendant des années et quelques taches exsuda- 
tives dans la macula (Voy. fig. 3, 4 et 5 de la pi. XIV). Cette 
affection est toujours monoculaire et laisse l'autre œil indemne 
pour toute la vie, et si nous n'avons pas de ressources contre 
l'accident, nous avons au moins cette satisfaction que la mala- 
die n'est pas progressive et qu'elle n'attaque pas l'autre œil. 

Le plus souvent c'est une maladie du cœur ; dans des cas 
particuliers il s'agit d'une thrombose goutteuse syphilitique ou 
autre. 

A l'appui de cette assertion, je puis rapporter deux faits des 
plus intéressants démontrant l'état stationnaire de l'atrophie 
de la papille embolique. 

En 1869, nous fûmes appelé par le docteur N. Guéneau de 
Mussy auprès du comte de N..., qui avait perdu la vue d'un œil 
depuis cinq ans ; nous pûmes constater une atrophie de la pa- 
pille embolique, ce qui s'expliquait du reste très bien par une 
afTection mitrale pour laquelle M. N. Guéneau de Mussy lui 
donnait des soins. Pendant ces six ans, l'autre œil n'avait 
éprouvé aucun accident. 

L'autre fait est encore plus concluant. 

M. B..., âgé de 70 ans, est venu me consulter en 1874. Il 
déclarait avoir subitement perdu la vue de l'œil droit en 1847, 
époque à laquelle il avait suivi le traitement du docteur Sichel 
père. Cet œil a conservé une très légère lumière dans le champ 
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visuel externe, et, jusqu'à ce jour, il est resté sans aucun chan- 
gement ; quant à l'autre œil, il est parfaitement sain. 

IV. Atropkie de Im papille par rétine-elioreVditepiyflâeBtaire. — r 

La rétinite pigmentaire est habituellement suivie, au bout d'un 
certain temps, d'une atrophie de la papille du nerf optique, 
mais cette atrophie ne ressemble en rien aux autres atrophies. 
Cette affection est toujours caractérisée par la diminution pro- 
gressive des vaisseaux centraux, au point qu'à un moment donné 
ils deviennent filiformes et presque imperceptibles. Souvent on 
ne découvre qu'un seul petit vaisseau on haut ou en bas, sans 
branches collatérales, malgré que la papille conserve encore 
sa teinte rosée. Ainsi, la disparition ou la diminution très nota- 
ble des vaisseaux centraux avec la conservation de la teinte 
capillaire et rosée de la papille, tels sont les signes qui ca- 
ractérisent cette atrophie de la papille. Il faut ajouter à cela 
que la rétine est parsemée dans toute son étendue de taches 
pigmenlaires caractéristiques, que nous décrirons ailleurs (Voy. 
Itétinite pigmentaire). Ce^ taches, lorsqu'elles existent, rendent 
le diagnostic de la maladie très facile, mais il y à des cas où la 
pigmentation est presque nulle, et alors les signes papillaires 
décrits plus haut, de même que les signes fonctionnels de la 
rétine, rendent possible le diagnostic (fig. 6, pi. XIII). 

V. Atrophie de Im pApille par exeaTationfrlmaeomatease. —Cette 

sorte d'atrophie de la papille du nerf optique ne constitue pas 
de maladie idiopathique, mais elle est le résultat de l'affection 
glaucomateuse. Nous nous en occuperons tout spécialement 
dans l'article suivant consacré aux excavations de la papille en 
général. Ici nous nous contenterons de dire que, sous l'influence 
de la pression intra-oculaire glaucomateuse, le nerf optique subit 
une forte dépression et devient excavé, et pourvu que cette com- 
pression se prolonge, elle amènera une atrophie des fibres 
optiques. La papille devient alors blanche, nacrée, mais en con- 
servant les doubles contours et la disposition des vaisseaux en 
crochet, ce qui la distingue des autres atrophies papillaires. 

§ 3. — ExeaTations de la papille em i^énéral. 

La papille physiologique présente une légère dépression au 
centre, qui porte le nom de cupule centrale ou excavation 
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physiologique, ce qui est dû à Tépanouissement des fibres 
optiques, à leur entrée dans le trou optique. 

Lorsqu'on examine attentivement la papille de l'ophthalmos- 
cope, on reconnaît facilement qu'elle est plus pâle et même tout 
à fait blanche, nacrée dans son centre, juste au point d'émer- 
gence des vaisseaux. Les figures 1, 2, 3 et 4 de la planche I 
montrent cette disposition. On y distingue une tache blanche 
au milieu, qui n'est autre que Texcavalion physiologique ou 
dépression, centrale de la papille. 

Habituellement, cette excavation est à peine marquée, 
même lorsqu'on veut l'examiner sur les cadavres avec une 
loupe ou un microscope, mais elle peut accuser une étendue et 
une forme toute particulière, et s'étendre sur la moitié, les deux 
tiers ou sur toute la papille, et constituer alors un état patho- 
logique que nous désignons sous le nom d'excavation glaucoma- 
teuse. Examinons successivement ces deux variétés d'excava- 
tions physiologique et pathologique. 

I. ExeaTatiom phjuïoiogiqiue. — Cet état de la papille est carac- 
térisé par une coloration uniformément rosée dans toute son 
étendue, mais on y remarque un disque central, blanchâtre, 
ordinairement assez large, accusant presque la moitié centrale 
du nerf optique, tandis que sa moitié périphérique conserve la 
coloration rouge normale. 

Les contours delà partie centrale du nerf optique sont tran-. 
chés et constitués par le bord aigu de l'excavation, dont le fond 
se trouve sur un plan bien plus éloigné que celui de la partie 
périphérique. Lorsque l'on déplace légèrement le réflecteur 
et que l'on fixe tantôt le centre, tantôt la partie périphérique- 
de la papille, on voit que la partie blanche, excavée, subit un 
déplacement plus grand que la partie périphérique. 

Les vaisseaux de la papille subissent un déplacement consi- 
dérable ; arrivés au bord escarpé, ils cheminent le long de la 
cavité sans qu'on puisse les suivre. Les vaisseaux situés sur la 
partie centrale blanche, et ceux qui cheminent sur la partie 
périphérique, semblent être interrompus et comme séparés les 
uns des autres, ce qui en réalité provient de ce qu'une partie 
de leur trajet est pour nous invisible. 

Les artères et les veines de la papille conservent partout les 



EXCAVATION GLAUCOMATEUSE. 137 

mêmes dimensions, qu'on les examine au centre de l'excava- 
tion ou à sa périphérie; mais, plus l'excavation est profonde, 
plus elles paraissent pâles. 

L'excavation physiologique peut présenter des bords peu 
accentués, auquel castes vaisseaux ne forment pas de crochets, 
el se continuent sans interruption depuis le centre jusqu'à la 
rétine. Lorsque, au contraire, les bords de l'excavation sont 
taillésàpic, on voit parfaitement, à l'état pathologique, les vais- 
seaux interrompre leur cours au bord de l'excavation pour le 
reprendre ailleurs. Dans ce dernier cas, la papille présente 
une excavation tellement prononcée, qu'elle ne diffère de l'état 
pathologique que par la teinte rosée de sa portion périphérique. 

IL ExeaTatioB irianeomateaM. — L'cxcavatiou pathologique de 
la papille est toujours le résultat d'une pression intra-oculaire 
exagérée. Dans le glaucome aigu comme dans le glaucome 
simple, c'est la pression intra-oculaire qui amène la dépres- 
sion de la papille et l'excavation caractéristique. Mais, tandis 
que, dans le glaucome aigu ou chronique, l'œil est visiblement 
augmenté de densité et que la pression intra-oculaire se traduit 
par la diminution de la chambre antérieure, dilatation de la 
pupille, anesthésie de la cornée, etc., dans le glaucome simple, 
tous ces symptômes font défaut, et l'on ne peut se rendre 
un compte exact de la nature de la maladie que par l'examen 
ophthalmoscopique. 

Pour comprendre le mécanisme de cette excavation, il faut 
se rappeler que l'affection glaucomateuse est, en général, le 
résultat de l'altération du grand sympathique. Claude Bernard 
nous a démontré, en effet, dans ses expériences, qu'en section- 
nant un filet nerveux au cou, l'on provoque une stase veineuse 
dans l'œil, et l'augmentation de la densité intra-oculaire. Le 
processus glaucomateux doit être nécessairement le même ; 
Hipfel et Griinhagen (1) semblent admettre que le rôle de ce nerf 
sur la pression intra-oculaire ne serait qu'indirect et qu'en agis- 
sant sur les fibres lisses de Torbile, il les contracterait et em- 
pêcherait la sortie du sang veineux, d'où la stase choroïdienne 
et l'augmentation de la pression. Cette opinion ne me parait 

(1) Grûnhagen, Zeitschnft von Henle u. Pfeiifer. Kd. XXV, 575, p. 238. 
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pas admissible. Je pense, au contraire, avec Wagner (1), que le 
rôle principal dans le glaucome appartient au grand sympa- 
thique, qui agit directement sur les fibres musculaires lisses 
des vaisseaux, et y provoque, dans le cercle ciliaire, soit une 
augmentation, soit une diminution de la sécrétion. 

Dans le glaucome simple, la pression intra-oculaire se trouve 
certainement aussi augmentée, mais elle ne se fait senlir que 
dans le segment postérieur de l'œil, où elle amène l'excavation, 
tandis que, dans le segment antérieur, on ne la découvre point. 

Opinion de i*aiit«nr. — Je pcusc quc Tou peut expliquer cette 
irrégularité par une disposition anormale des attaches cris- 
talliniennes ; ces dernières sont, dans le glaucome simple, plus 
dures, plus denses, plus résistantes, et ne se laissent distendre, 
par conséquent, et se porter en avant que difficilement, contrai- 
rement à ce qui a heu dans le glaucome aigu ou chronique, 
où tout le système cristallinien et irien ne présente aucune 
résistance et s'avance vers la cornée. 

Les signes qui caractérisent l'excavation glaucomateuse dif- 
fèrent essentiellement de la forme précédente et peuvent se 
résumer ainsi : 

r La papille devient blanche, nacrée, et l'oa aperçoit près 
de ses bords une sorte d'ombre d'un blanc grisâtre ; 

S'* Les doubles contours qui forment ses limites sont rappro- 
chés l'un de l'autre, et se confondent souvent totalement, sur- 
tout du côté temporal de la papille, comme on peut en juger 
par la figure 3 de notre atlas, pi. XXVI) ; 

3** Il existe souvent autour de la papille un cercle blanc à 
contours mal définis et qui est consécutif à une atrophie cho- 
roïdienne (fig. 6, pi. XXVI); 

4° La partie blanche de l'excavation est entourée d'une légère 
teinte grisâtre, qui n*est autre que l'ombre projetée par les 
rebords escarpés de cette même excavation ; 

5" Au bord de l'excavation, les vaisseaux forment crochet ; 
les veines sont engorgées et les artères amincies. Arrivés vers 
le bord de l'excavation, ces vaisseaux s'arrêtent brusquement, 
ce qui fait que ceux que l'on voit sur l'excavation ne semblent 

{\) Wagner, Archiv. Bd. XII, Ablh. II, p. I. 
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pas communiquer avec ceux delà rétine. Là ils sont plus pâles, 
plus voilés et moins distincts ; 

6"" La partie centrale de l'artère présente souvent une pul- 
sation spontanée, rhythmique, qui est caractéristique du glau- 
come, ainsi que Graefe Ta démontré ; 

V II arrive fréquemment que les veines n'apparaissent point 
sur le nerf optique et qu'elles s'arrêtent tout au bord de la pa- 
pille. Tout au contraire, Tartère centrale y est toujours visible. 
Cela tient à ce que les veines, d'après Donders, se divisent 
tout au fond du nerf optique, tandis que la bifurcation de 
l'artère centrale se fait tout près de la surface. On comprend, 
dès lors, que le corps vitré, en s'engageant dans le trou optique 
et en refoulant la surface de la papille, rejette les deux veines 
sur le côté de l'excavation, de sorte qu'on ne peut plus les aper- 
cevoir, pendant que l'artère étant toute superficielle se conserve 
à la surface, ce qui permet toujours de la distinguer au milieu 
de l'excavation ; 

8* Le fond de l'excavation est souvent occupé par la lame 
criblée qui se trouve refoulée, par la pression, au delà du 
niveau postérieur de la sclérotique, comme cela a été dé- 
montré par Schweigger. D'après H. Millier, la profondeur de 
l'excavation peut atteindre de 3/4 à un millimètre, tandis que 
Mauthner dit que, selon ses propres recherches, elle peut at- 
teindre des dimensions doubles. Par suite d'une aussi grande 
dépression de la papillaire, il est impossible de distinguer net- 
tement sa surface à l'image droite, autrement qu'en plaçant 
derrière le miroir ophthalmoscopique un verre concave de 3, 
4 et 5 dioptries ; 

9* A mesure que l'excavation se développe, les fibres ner- 
veuses subissent une compression de plus en plus grande contre 
le bord de l'excavation ; à un certain moment elles sont réduites, 
en cet endroit, à une couche tellement mince, que toute com- 
munication entre la rétine et le cerveau cesse ; le nerf est 
presque complètement sectionné ; 

10'' Dans quelques cas particuliers, l'excavation de la papille 
se complique d'une apoplexie plus ou moins étendue. La dis- . 
tension des veines et leur rupture expliquent celte complication. 
J'ai été deux fois témoin de ces phénomènes, qui, tous deux, 
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s'étaient produits dans une période très avancée du glaucome 
chez les vieillards (fig. 5, pi. XXVI), 

DUi^mostie différentiel. — L'excavatiofi physioloçique se dis- 
tingue facilement de Yexcavation glaucomateuse. Dans la pre- 
mière, la partie centrale est seule excavée et toute la portion du 
nerf qui entoure l'excavation conserve la teinte rosée physiolo- 
gique. Ensuite Texcavalion n'est jamais très profonde et les vais- 
seaux qui la recouvrent ne sont pas diminués de volume. L'exca- 
vation pathologique, au contraire, occupe toute la surface de la 
papille. Dans cette dernière, la pulsation spontanée n'existe pas 
souvent, mais, par une légère pression, on l'obtient aisément. 

Ces signes corroborés avec les symptômes fonctionnels et 
analomiques du glaucome rendent toute erreur impossible. 

On rencontre quelquefois des faits qui déroutent l'examina- 
teur ; c'est lorsqu'une atrophie de la papille se déclare dans 
un œil présentant une excavation physiologique, ce qui donne 
à la maladie l'apparence d'une excavation glaucomateuse. 
Mais le doute ne sera plus possible, lorsqu'on aura constaté 
l'absence du bord de l'excavation, ainsi que celle de l'image 
de la lame criblée au fond du nerf, et surtout lorsqu'on n'aura 
pas pu obtenir de pulsation artérielle, malgré une légère pres- 
sion exercée sur l'artère centrale. Quoique les vaisseaux for- 
ment des coudes en descendant dans l'excavation, il est facile 
de les suivre dans tout leur trajet, sans qu'ils soient interrompus 
sur le bord ou qu'ils changent de volume dans le fond de la 
partie excavée. L'examen des signes fonctionnels sera naturel- 
lement d'un grand poids dans le diagnostic. 

§ 4. — Tameiirs du nerf optique. 

Les tumeurs qui prennent naissance sur la papille du nerf 
optique sont excessivement rares, et c'est à peine s'il en est 
fait mention dans Mauthner, Jaeger et Zehender. Cette pro- 
duction néoplasique peut débuter dans le trajet orbitaire de ce 
nerf, ce qui est le cas le plus fréquent, ou bien elle se déve- 
loppe à la surface de la papille, pour s'étendre successivement 
à toutes les parties voisines de la rétine. Dans le premier de ces 
cas, la tumeur amène habituellement à la surface de la papille 
des altérations semblables à celles qu'occasionnent les tumeurs 
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cérébrales. Ce sont, notamment, des symptômes de névrite ou 
denévro-rétinite, avec ou sans apoplexie. 

La figure 3 de la planche XII représente un de ces cas, que 
nous avons été à même d'observer à T Hôtel-Dieu, avec M. Lan- 
cereaux, et qui s'était produit chez un homme ayant succombé 
à la suite d'une tumeur cérébrale,- mais dont un œil offrait les 
symptômes d'une névrite. En suivant le nerf optique, nous 
avons, en effet, constaté la présence d'une tumeur siégeant 
sur ce nerf. D'autres fois, l'hémorrhagie n'existe pas, mais il 
y a des signes ophthalmoscopiques de névrite, soit de la période 
aiguë, soit de la période atrophique. 

Lorsque la tumeur éclate à la surface de la papille, elle 
s'étend très rapidement aux parties qui avoisinent la rétine et 
présente les symptômes plutôt d'une rétinitc que d'une tumeur. 
La figure 1 de la planche XXV montre un de ces cas, que j'ai eu 
l'occasion d'examiner à ma clinique. Il s'agissait du jeune G..., 
âgé de onze ans et demi, habitant Beauvais et qui m'avait été 
amené par le docteur Colson, le 30 mars 1872. Sa vue s'était 
affaiblie fort lentement, il distinguait à peine le n"" 50. Si Ton 
regarde attentivement la figure, on verra que toute la région 
comprenant le nerf et la rétine voisine est infiltrée et désorga- 
nisée. Les vaisseaux ont pris une extension considérable et les 
parois ont énormément épaissi. Quelques branches périphéri- 
ques de ces mêmes vaisseaux sont complètement oblitérées. 
J'ai revu le malade au mois d'août 1875 et j'ai pu constater 
une perte presque complète de la vue ; des taches exsudatives 
apparaissaient en plus grand nombre qu'au début, mais l'aspect 
général de la maladie resta toujours le même. Il serait difficile 
aujourd'hui de se prononcer sur la nature de cette tumeur, 
qui a une marche lente mais néanmoins progressive, et qui me 
parait unique dans son genre. 

Les sarcomes choroïdiens, lorsqu'ils se développent dans le 
pourtour de la papille, envahissent aussi, par voisinage, la pa- 
pille, et y amènent des symptômes de névro-rétinite d'un carac- 
tère tout particulier, ainsi qu'on peut en juger par la figure 2 
de la planche XXV. 

Lorsque la tumeur est située dans le nerf optique près de 
son entrée dans l'orbite» il peut se faire que l'on rencontre une 
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atrophie de la papille sans aucune trace d'infiltralion, car alors 
cette atrophie sera la conséquence de Tétranglement et de la 
pression qu'aura subis le nerf. Le globe de Tœil est alors projeté 
en avant, mais il conserve la liberté de tous ses mouvements. 
Un fait de ce genre s'est présenté à mon observation, en 1875, 
sur la personne d'un malade, âgé de soixante-deux ans, auquel 
M. le professeur Richet, à qui je l'avais adressé, avait ext^irpé 
l'œil ainsi que la tumeur située au fond de l'orbite. Trois jours 
après, le malade mourait, mais l'on avait constaté, à l'autopsie, 
la présence d'une tumeur gliomateuse placée dans le nerf 
optique à son entrée dans le trou orbitaire, et se prolongeant 
dans le crâne. La papille était atrophiée et n'accusait pas la 
moindre trace de névrite optique ; mais, comme l'affection re- 
montait à cinq ou six ans, il est probable que les signes de 
névrite avaient disparu, et que le nerf optique a subi une dégé- 
nérescence atrophique. 

§ 5. — AMOMalles de 1» papille da nerf optique. 

Il y a plusieurs sortes d'anomalies de la papille. Elles peuvent 
modifier l'aspect ophthalmoscopique de cette membrane, en 
altérant sa forn^e ou sa coloration. 

I. ExeaTatioM de la papiUe. — En parlant de l'excavation de 
la papille, en général, nous avons démontré que la dépression 
physiologique, celle qui se trouve généralement dans toutes 
les papilles, peut prendre de telles proportions, qu'elle simulera 
l'excavation glaucomateuse. C'est une excavation physiologique 
qui constitue une anomalie. Nous nous sommes assez appesanti 
sur ce sujet et nous n'y reviendrons point. 

Nous allons maintenant nous occuper des anomalies qui pro- 
viennent soit de la transparence, soit de la coloration anormale 
des fibres nerveuses. 

II. Coloboma de la papille opii«ae. — Par SUitc d'uU arrêt de 

développement, la papille optique présente quelquefois comme 
une sorte d'excavation, mais dont les limites dépassent de 
beaucoup les limites du nerf optique, sous forme d'une atro- 
phie choroïdienne semblable au staphylome postérieur. L'exca- 
valion du nerf optique présente alors comme une sorte de 
feule allongée irrégulière, et c'est au milieu de cette exca- 



PLAQUES FIBREUSES DU NERF OPTIQUE. 143 

vation irrégulière, qu'on voit s'enfoncer des vaisseaux tortueux, 
irréguliers, variqueux, souvent à la limite même du coloboma. 
A la première inspection ophthalmoscopique, on est tenté 
d'admettre l'existence d'un staphylome postérieur avec irré- 
gularité et anomalie des vaisseaux, tandis qu'à l'image droite 
on s'assure facilement que l'œil est hypermétrope, et que le 
diamètre antéro-postérieur du globe n'est allongé que dans 
la portion circonscrite du coloboma (1). 

III. Flaques Abrevaes da nerf optique et de la rétine. — LcS 

plaques fibreuses congénitales apparaissent le plus souvent 
auprès de l'un des bords de la papille, qu'elles enveloppent, 
soil dansies deux tiers, soit dans toute l'étendue de sa péri- 
phérie. Elles se présentent, habituellement, sous forme de 
taches blanches, luisantes, frangées, irréguliëres, recouvrant 
en partie la papille, et une certaine étendue de la rétine. Des- 
marres père (2) est le premier qui ait reproduit ce fait dans 
son traité, mais il le considérait comme une exsudation res- 
tant sans changement. Mais ce sont Millier (3) et Virchow (4) 
qui, ayant eu l'occasion d'examiner quelques-uns de ces cas à 
Tautopsie, ont démontré qu'il existe une analogie entre les 
fibres opaques de la rétine des lapins et les plaques blanches 
rétiniennes de l'homme, et ils ont conclu, avec raison, qu'il 
s'agissait d'une anomalie. 

Aujourd'hui nous savons d'une manière certaine que cette 
anomalie est due à cette particularité que les fibres nerveuses 
qui se dépouillent ordinairement de leur gaine de myéline au 
delà de la lame criblée conservent cette dernière dans une cer- 
taine étendue de leur trajet rétinien. 11 résulte de cette dispo- 
sition anatomique anormale, que la papille et la rétine, qui ne 
doivent leur transparence qu'à l'absence de la myéline, appa- 
raîtront blanches, opaques, partout où la gaine de myéline s'esl 
conservée. Les figures 1 et 2 de la planche XI représentent 
cette anomalie. On y distingue une tache blanche, nacrée, 
opaque au bord de la papille ; ses contours sont diffus, frangés, 

(ij Galezowski, Becueil d'ophth,,'iS19, 

(2) Desmarres, Traité des maladies des yeim, t. III, p. 46.*). 

(3) MûUer, Anai, physiol. Untersuch, ùber die Retina. Leipzig;, 18o6, p. 8G. 

(4) Virchow, Archiv fur PathoL Auyens. Bd X, p. 190. 
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.»f Ips .•}ii«î»f^niiT ri*tini*^n5 nionçeni •^t ae cachent dans son 
ppais«»*ur. ♦)n r*nnarque. 'M outre, que le reste de la papille 
l'onsprvpi^on isppt-t phv^oiosâqne >4 sm, teinte ronge normale. 
<?> qui la tiiâtinçiie d'une »£c&aftflÉii)iL: dai» cette dernière la 
papille eilfMmràip «ievii-nt tronhie. Uuichàtre, nuageuse, à 
raiist» <ie r^YtenHt»n du pnx*^r»u& l'irtfaminatoire. 

Quelquefois Le* piaifues^ tibr»*ase* !^*élendent sur une très 
granit»* parti»* de la r**Jme. et «f ;urtr«s fois on voit des plaques 
■inaloîiues ;i une i:ertame 'iislance Af la papille (Voir la figure 
n' i dp la plan«*Iie XT . 

La vision, tanir tous Les- t^a^!' s^innif&tioimés, n'est nullement 
aliénée, à ai«)in:r ([up ces pluipies tîbn»use« ne recouvrent entiè- 
rement la oiaiMiia. tromme oeia a lieu dan» le cas de Liebreich, 
mai^« <*e t'iiit er?l tr*^ rtre. [l y a pourtant une particularité à 
r-^marqner, i.*'»*st que le panrntm 'WTwn on tache de Mariotte 
*^M d'onlinaire a:£raiidie. ce qui tient à Topacité de la couche 
interne on fibreuse \ht La rêtim>. opaL'ité<Hnpécfaant les rayons lu- 
mineux d'arriver, dans ta re^^jou dei* plaqnetç. jusqu'à la couche 
dubAtunnef. Labsenre de toute trace d^îafittrmtion dans la pa- 
pille et r.ispetît -îtrié des taches blanches que Ton distingue sur- 
tout À \"\mii:i^ dr«Mtr» peruietteal de fiiire un diagnostic exact 
entre i\»^^. ^aobe:? ci>uceuitales et les exsudations rétiniennes. 

4'ai oependiint rencontre nu cas d'e\5udalion rétinienne 
'Striée, re:*:*emblint de tous points ides plaqœs Bbreuses congé- 
nitale^, et qui était due* au contraire, à une rétinite syphili- 
tique. (>r nruilade était un oùlitaire qui m^mvnil été amené par 
le, f\ûc,\i^\ïr Chibret. médecin du répriment. En examinant l'œil, 
y4v4i^ pen:^ qu'il ^'agi^siit de plaques fibrettses^ mais desren- 
^ei$rnemenU pria par le d«x*teur Chil>ret sur les antécédents 
du rfifi\fîfU', l'autorisiient à cerltlier que c'étaient des plaques 
(•'<^nfïfî\\vfv<^, \j^ trait^^ment a donné raison à mon confirère. et 
o/HM ;*von^ con-itaté la ré^^orption de ces exsudations. 

^>lf/' v;iriété d'anomalie est rare : elle est d^autant plus îm- 
\f(fT\fU\\f' k MwYutT. qu'on la confond facilement avec la né\Tite 

Kll/' ^'^1 f:;irar:térisée par un étal nuageux^ opaque, des con^ 
\(tm^ /!/• |>i p^ipille. d par une injection, souvent très prononcée. 
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de la substance du nerf optique. Les vaisseaux paraissent, il est 
vrai, moins tortueux que dans la névrite optique, mais si on 
considère les nombreuses variétés de névrites, et le nombre non 
moins considérable d'anomalies, on comprendra que le dia- 
gnostic puisse devenir quelquefois très difficile, surtout si Ton 
a affaire à un malade se plaignant d'un trouble quelconque de 
la vue. On est alors tenté, en effet, d'attribuer les symptômes 
morbides éprouvés par le malade, à la névrite apparente, tandis 
qu'il ne s'agit que d'une anomalie. 

La papille, dans ce cas, parait très rouge, comme injectée, et 
souvent même il existe une certaine portion des fibres opaques, 
blanchâtres au pourtour, qui simule l'infiltration propre aux 
névrites. Ce n'est que par l'ensemble des symptômes fonc- 
tionnels, et par l'examen minutieux du fond de l'œil à l'image 
droite, que Ton parviendra à reconnaître la signification 
réelle de cette opacité des contours de la papille. La figure 4 
de la planche XI représente une des variétés de cette ano- 
malie. Il s'agissait du trouble et de la fatigue de la vue chez 
un de nos confrères de la campagne, dont l'œil présentait tous 
les signes ophthalmoscopiques de la né\Tite ; mais il ne fut 
pas difficile de nous convaincre que ce n'était qu'une anomalie, 
et que le trouble et la fatigue de la vue dépendaient d'une con- 
jonctivite chronique négligée. Le trouble de la vue se dissipa 
promptement, mais le nerf optique a conservé la même appa- 
rence anormale. 



CHAPITRE VII 

EXPLORATION DE LA RÉTINE 

ARTICLE PREMIER 

ÉTAT PHYSIOLOGIQUE. 

La rétine, à l'étal physiologique, est complètement transpa- 
rente; à l'ophthalmoscope, on ne l'aperçoit que dans certaines 
de ses portions et chez certains individu?. 

Oauiowiki. — ùpkihalmMtopiii, 40 
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Chez les individus blonds, la rétine laisse passer jusqu'à la 
choroïde toute la lumière qu'elle ne réfléchit point elle-même. 
Au contraire, chez les individus bruns, le fond de Tœil ré- 
fléchit une sorte de reflet blanc, grisâtre, qui provient de la 
rétine et de sa couche fibreuse un peu opalescente. Plus les 
individus sont bruns, plus ils contiennent de pigment dans la 
choroïde et plus le reflet est intense. Chez les nègres, la teinte 
grisâtre de la rétine est tellement prononcée, qu'elle ressemble 
à une couche exsudative. La même chose a lieu chez les enfants 
aux yeux bruns ; leur rétine parait tellement opaque qu'on la 
prendrait volontiers pour le résultat d'une infiltration séreuse, 
surtout si le malade a des troubles visuels. On reconnaîtra l'état 
physiologique d'une infiltration rétinienne pathologique, d'abord 
à l'absence des signes fonctionnels propres à cette sorte de 
maladie, ensuite à l'aspect physiologique de la papille dans les 
deux yeux , et puis encore à la transparence des vaisseaux 
rétiniens. 

Les yeux hypermétropes présentent aussi cette apparence 
opalescente de la rétine, principalement dans le pourtour de la 
papille. On constate, surtout par l'examen à l'image droite, cette 
apparence sous forme de stries ou de points blanchâtres régu- 
lièrement distribués. Ces opacités existent à la surface de la 
couche fibreuse, et elles sont probablement dues à la persis- 
tance de quelques traces de la gaine myéline, qui se prolonge 
dans la rétine, mais à un degré moindre que dans les plaques 
fibreuses. Chez les personnes blondes, la rétine, comme nous 
l'avons dit plus haut, est complètement transparente et l'on ne 
peut en reconnaître l'existence que par la disposition des vais- 
seaux qui proviennent de la papille, et se distribuent dans toute 
son étendue en se divisant dichotomiquement. 

La distribution des vaisseaux n'est pas toujours la même, elle 
varie selon l'âge, l'individu et les différentes portions de la 
rétine. Tandis que chez les enfants on voit, surtout à l'image 
droite, une très riche vascularisation capillaire, on ne trouve, 
chez les personnes âgées, qu'une vascularisation relativement 
peu abondante. Cette différence se fait principalement sentir 
dans le voisinage de la macula, où les vaisseaux capillaires for- 
ment des réseaux très fins, mais très nombreux. 
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Un certain degré d'opacité s'observe aussi du côté de la ma- 
cula et au pourtour des vaisseaux. La macula lutea se présente 
sous forme d'une tache plus foncée que le reste du fond de 
l'œil, et elle est, en même temps, entourée d'une auréole blan- 
châtre ou grisâtre qui forme un anneau ovale, comme on peut 
s*en assurer par la figure 2 de la planche I. Cette auréole n'est 
autre chose qu'un reflet de la lumière réfléchie par le bord 
saillant de la fossette centrale, et eUe est plus prononcée chez 
les enfants. 

Les vaisseaux rétiniens sont souvent bordés d'un liséré blan- 
châtre plus ou moins large, qui est aussi dû à un reflet lumi- 
neux ; il change de forme et de largeur selon la position du 
miroir et l'intensité de l'éclairage. Cette teinte blanchâtre 
change elle-même de place d'après les mouvements du miroir, 
ce qui la fait distinguer des exsudations périvasculaires. 

C^atment fa«t-ll procéder pour explorer toutes les parties de la 

r4tiMt — Pour explorer toutes les parties de la rétine, il est 
nécessaire de suivre une certaine méthode, et c'est dans ce but 
que je propose d'examiner d'abord la.papiUe et puis, successi- 
vement, les quatre vaisseaux principaux depuis leur départ 
de la papille jusqu'à Tora serrata. On devina ainsi examiner la 
rétine en haut et en dehors^ en haut et en dedans^ et puis en bas et 
en dehors^ en bas et en dedans. Cet examen terminé, il ne restera 
qu'à se préoccuper de l'état de la macula et de l'ora serrata. 

L*examen de la macula est ordinairement très difficile à 
cause du reflet central de la cornée qui se trouve toujours en 
face d'elle. On commencera donc par trouver la papille, puis on 
s'éloignera peu à peu vers le côté nasal jusqu'à la distance d'un 
diamètre de cette membrane, et l'on se trouvera alors au bord 
de la fossette centrale. 

Lorsque la pupille est très contractée, l'exploration de la ma- 
cula est encore plus difficile, si elle n'est pas impossible, et on 
est obligé alors absolument de dilater la pupille, surtout si les 
signes fonctionnels nous font supposer l'existence d'une alté* 
ration quelconque dans cette région. 

L'exploration de Vora serrata de la rétine se fait^ en proje- 
tant la lumière d'une manière tout à fait oblique derrière l'iris, 
à droite ou à gauche^ en haut et en bas. 
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ARTICLE H 

ÉTAT PATHOLOGIQUE DE LA RÉTINE. 
§ !•'. — Apoplexies de la rétine. 

Les taches hémorrhagiques de la rétine sont très commu- 
nes ; tantôt elles sont idiopathiques et se produisent sous Fin- 
fluence de contusions, de chutes ou de toule autre cause 
accidentelle, tantôt, au contraire, elles sont amenées par des 
maladies de cœur, par la syphilis, Talbuminurie, la glyco- 
surie, etc. 

Au point de vue de leur forme et de leur volume, il importe 
de les étudier d'après les régions qu'elles occupent dans le 
fond de Tœil. 

En général, leshémorrhagies rétiniennes se développent dans 
le voisinage de la papille et il n'est pas rare de les voir s'éche- 
lonner sur Tune ou sur plusieurs branches vasculaires. 

Dans l'étude des taches hémorrhagiques, il importe surtout 
de les examiner au point de vue étiologique. Ordinairement ce 
n'est pas par leur forme que l'on peut en deviner l'origine, 
excepté pourtant lorsqu'il s'agit d'apoplexies albuminuriques, 
dont le plus grand nombre se présentent sous forme de petits 
traits s'irradiant de la papille vers la périphérie. Toutes les 
autres hémorrhagies se ressemblent entre elles ; elles sont le 
plus souvent de forme irréguliëre et à contours diffus. 

A côté des taches hémorrhagiques on aperçoit habituelle- 
ment des taches blanches exsudatives, qui sont occasionnées 
tantôt par la fibrine coagulée, tantôt par la transsudation sé- 
reuse ou albuminurique, ainsi que cela a justement lieu dans la 
rétinite albuminurique. 

On peut reconnaître la période de la maladie et l'ancienneté 
de la tache, selon que la coloration de cette dernière est plus 
ou moins vive ou foncée. En effet, les taches qui datent de cinq 
ou six mois sont tellement foncées, presque noires, qu'elles res- 
semblent même aux taches pigmcntaires. La rétine subit ordi- 
nairement une infiltration plus ou moins intense dans toute la 
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région occupée par rhémorrhagie ; la papille elle-même se 
trouve plus ou moins injectée, ce qui tient naturellement au 
travail inflammatoire qui se produit tout autour des taches 
hémorrhagiques. 

Les apoplexies de la région de la macula sont plus impor- 
tantes que toutes celles qui se produisent dans les autres parties 
de la rétine. Habituellement elles se présentent sous deux for- 
mes distinctes. Dans la première forme elles n'occupent qu'un 
tout petit point central correspondant à la fovea centralisa et 
alors elles ne sont pas plus grandes qu'une grosse tête d'épin- 
gle que l'on pourrait presque confondre avec la tache rouge 
physiologique de cette région ; souvent elles se trouvent en- 
tourées d'une exsudation blanchâtre. J'ai vu même, chez une 
malade, une toute petite hémorrhagie amener une infiltration 
séreuse s'élendant de la macula à la papille, comme on peut en 
juger par la figure 4 de la planche II. C'est cette forme d'iié- 
morrhagie de la macula que Ton observe quelquefois dans les 
deux yeux, ainsi que Desmarres père Ta démontré. Pour ma 
part, je n'en ai rencontré que dans des yeux myopes. 

La deuxième variété d'apoplexies de la macula est celle qui 
occupe toute l'étendue de cette région et qui forme une tache 
rouge, arrondie, bien circonscrite, dont le volume dépasse, 
quelquefois, celui de la papille. Ces hémorrhagies font souvent 
saillie du côté du corps vitré, décollent la membrane hyaloï- 
dienne et remplissent toute la cupule de la macula (Voyez fig. 1 
et 2 de la pi. II). 

Les apoplexies de la macula sont toujours, nous le répé- 
tons, plus graves que celles qui apparaissent dans d'autres ré- 
gions, et voici pourquoi : tandis qu'ailleurs les larges plaques 
hémorrhagiques peuvent se dissiper sans laisser aucun trou- 
ble dans la vue, la moindre de ces taches, dans la macula, 
amène un scotôme central qui compromet à jamais la vision. 

Une particularité importante à signaler, c'est que le sang 
épanché dans la rétine a plutôt une tendance à se porter en 
arrière, du côté de la choroïde, que du côté du corps vitré, ce 
qui lient, très probablement, à la grande résistance et à l'é- 
lasticité de la membrane limitante antérieure. C'est pour 
celte mémo raison que les apoplexies rétiniennes ne sont 
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que très rarement accompagnées de flocons du corps vitré. 
Les apoplexies de la rétine peuvent être occasionnées par 
des crases du sang, par la pléthore ou peu* une altération des 
parois vasculaîres, et par des maladies du cœur. Dans tous ces 
cas, les veines présentent un état variqueux, surtout dans le 
voisinage de la papille, tandis que les artères sont presque 
complètement effacées aux alentours de Thémorrhagie. J'ai 
remarqué aussi que la pulsation artérielle ne peut pas être 
obtenue par la pression du globe, dans toute l'étendue occu- 
pée par l'hémorrhagie rétinienne. C'est surtout dans les endo- 
artérites que ce phénomène a lieu, à cause de l'oblitération 
du calibre d'une des artères principales par une sorte de 
coagulum que forme la membrane interne artérielle gonflée 
et décollée. On voit, alors, se perdre totalement une partie 
du champ visuel dans l'endroit correspondant à l'artère 
oblilérée. 

§ 3. — Bétlnlte sypIiUiil^iie et ses dlITéreBtes Ymriéiém, 

La syphilis constitutionnelle peut atteindre la rétine toute 
seule, sans que les autres membranes de l'œil soient affectées, 
mais ces faits sont extrêmement rares. 11 arrive, au contraire, 
le plus souvent que l'inflammation de la rétine se développe en 
même temps que celle de la choroïde. 

La rétinite syphilitique isolée peut se présenter sous plusieurs 
formes. 

I. Bétinite postérieure cireoMserite. — Cette forme est Carac- 
térisée par une zone d'un blanc grisâtre très peu accentuée 
qui s'étend sur toute la partie centrale de la rétine et s'arrête 
brusquement et d'une manière tranchée, à une certaine dis- 
tance de la papille. C'est une sorte de nu8ige blanchâtre qui 
recouvre la rétine et la papille, tandis que la choroïde et le 
corps vitré ne subissent aucune altération (pi. YI, flg. 4). 

Le trouble de la vue, dans cette forme de la rétinite, est pro- 
portionné à la nature de la lésion ; le malade voit tous les objets 
à travers un nuage épais. Dans le. champ périphérique, sa vision 
est relativement plus nette; le soir il en est de même, mais le 
passage d'un endroit sombre dans un endroit clair, et vice versa ^ 
est très fatigant. 
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II. BétiBite périTMeoiaire (fig. 2, pi. VI). — Je n'ai rcncontré 
cette variété que deux fois. L'un de ces cas, qui s'était produit 
chez une malade de Desmarres père, du temps où j'étais son 
chef de clinique, m'a paru si intéressant par sa forme et par 
son aspect que je l'ai reproduit dans l'une des figures de cet 
atlas. Dans ces deux cas l'infiltration séreuse s'étendait le long 
des vaisseaux principaux, mais on y remarquait, en outre, 
une suffusion séreuse qui s'étendait à la papille ; tout le long 
de ces mêmes vaisseaux on apercevait des épanchements san- 
guins. Les deux fois, il y avait une anesthésie tellement pro- 
noncée de la rétine, que, lorsque le malade voulait essayer de 
lire, il fallait le placer de telle façon que la lumière tombât 
directement sur le livre. 

III. puquesexsudaiiTM Isolées. — La syphilis amène quelque- 
fois des lésions tout à fait isolées et limitées à une petite por- 
tion de la rétine. Ces exsudations se rencontrent le plus sou- 
vent dans la macula, où elles forment des taches irrégulières 
et blanchâtres, qui dépassent presque toujours les bornes de 
la fossette centrale. 

D'autres fois, les taches exsudatives se trouvent dans le voi- 
sinage de la papille et sur le trajet d'un des principaux vais- 
seaux de la rétine. Ces exsudations amènent généralement un 
état congestif de la papille et un œdème dans toute la partie 
de la membrane nerveuse qui entoure cette exsudation. Chez 
un malade de notre clinique, l'exsudation rétinienne avait l'ap- 
parence d'une plaque fibreuse, congénitale, avec la striation 
caractéristique; elle a été guérie par le traitement anti-syphi- 
litique. 

Chez un homme atteint d'accidents syphilitiques, que nous 
avons soigné avec le professeur Alfred Fournier, nous avons 
trouvé une choroïdite atrophique • disséminée, accomp8ignée 
d'une large exsudation blanc grisâtre dans la macula. Le trai- 
tement par les frictions mercurielles générales et les bains de 
vapeur ont fait disparaître l'exsudation et rétablir la vision. 

Ces exsudations causent des troubles profonds dans la vue, 
surtout lorsque c'est la macula qui en est atteinte. Le scotôme 
central est un des symptômes principaux de la maladie, car il 
empêche le malade de distinguer même les plus gros caractères. 
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La, perception des couleurs est difficile, les malades se plai- 
gnent souvent de voir des éclairs, des étincelles, etc. 

lY. RétinHe •popieetiiiue. — Cette softc de rélinlte ne diffère 
en rien de celles qui se déclarent spontanément sous Tinfluence 
de maladies du cœur oti d'une cause accidentelle quelconque. 
On voit, ordinairement, des épanchements plus ou moins 
nombreux apparaître au pourtour d'une des branches prin- 
cipales, et tout autour de ces apoplexies, il se produit un 
certain degré d'infiltration séreuse. Quelquefois ces plaques 
hémorrhagiques sont accompagnées de taches exsudatives 
blanches (pi. VI, fig. 1). 

Le diagnostic de ces rétinites est, en général, assez difficile, 
d'autant plus que ni dans les signes ophthalmoscopiques ni 
dans les signes fonctionnels, on ne trouve rien qui puisse indi- 
quer l'origine de la lésion. Mais, en examinant minutieusement 
tous les phénomènes morbides éprouvés par le malade du côté 
des yeux ou de la tête, on arrive à trouver des signes qu'on 
pourrait appeler pathognomoniques de la syphilis. 

Je considère d'abord comme pathognomoniques de la syphi- 
lis l'existence simultanée de la rétinite apoplectique avec 
l'iritis, la kératite, ou avec la paralysie de la sixième et de la 
troisième paire, ou enfin, avec l'hémianesthésie crânienne 
et l'hémiplégie. Telle est aussi lopinion du docteur Fournîer. 

En effet, cette coïncidence des lésions de la rétine, avec les 
altérations ci-dessus indiquées, ne se rencontre que d'une ma- 
nière exceptionnelle, dans quelques cas de tumeurs cérébrales 
ou dans la glycosurie, tandis que la simultanéité de ces symp- 
tômes est fréquente dans les affections syphilitiques. 

Depuis que Landouzy a attiré l'attention des praticiens sur les 
amauroses albuminuriques, l'anatomie pathologique et Toph* 
thalmoscope sont venus confirmer cette découverte et en dé- 
montrer l'importance. Nous savons actuellement que la nature 
des lésions que l'on retrouve dans la rétine avec l'ophthalmos- 
cope est tellement caractéristique, que l'on reconnaît très 
souvent l'albuminurie d'après la rétinite, là où on ne s'est point 
douté de la maladie générale. 
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La rélinite albuminurique est surtout caractérisée par des 
hémorrhagies et des taches blanches exsudatives disséminées 
au pourtour de la papille. Ces signes ont d'autant plus de valeur 
pathognomonique, qu'on les aura complétés par d'autres détails 
que nous allons exposer brièvement. 

1. Les apoplexies de la rétine ont une forme fusi forme, allon- 
gée, et se trouvent surtout placées dans le segment postérieur de 
Tœil, tout autour de la papille ; souvent même, elles empiètent 
sur le bord du nerf optique. Le sang épanché reste générale- 
ment dans l'épaisseur de la rétine. Une seule fois, je l'ai vu se 
porter dans le corps vitré et y produire des flocons. 11 arrive 
quelquefois que la rétinite albuminurique est constituée par 
des hémorrhagies seules, sans aucune trace d'exsudation, 
comme j'ai eu l'occasion de l'observer sur un malade de mon 
maître, Desmarres père. Dans d'autres cas, j'ai vu des taches 
hémorrhagiques et exsudatives occuper un seul œil, pendant 
que dans l'autre œil, qui était le dernier atteint, il n'y avait 
que des hémorrhagies isolées. 

2. Les exsudations blanches^ disséminées, accompagnent gé- 
néralement les hémorrhagies, et elles sont même beaucoup 
plus nombreuses que ces dernières. Elles se présentent tantôt 
sous la forme d'un petit pointillé blanchâtre, ayant l'aspect de 
granulations, tantôt elles forment de grandes plaques blanches 
au milieu d'œdème ou d'infiltrations séreuses, ainsi qu'on peut 
le voir par les figures 3 et 4 de la planche IV. 

Les exsudations, de même que les hémorrhagies, n'occupent 
que le segment postérieur de Tœil et le pourtour de la papille. 
Quelques-unes de ces taches sont blanches, nacrées et brillent 
d'un éclat tout particulier ; ce sont généralement des taches 
graisseuses avec ou sans dépôt de cholestérine qui donnent ce 
reflet. Elles n'existent pas toujours, quoiqu'on l'ail dit, et c'est 
pourquoi nous ne croyons pas utile de donner à cette maladie 
la dénomination de dégénérescence graisseuse. 

Du côté de la macula, les exsudations accusent une forme 
toute particulière, et présentent des stries blanchâtres dispo- 
sées en éventail (Voir la fig. 2, planche IV). Celle disposition 
est due, d'après Schweigger, à la structure de la rétine dans 
cette région. On sait, en effet, que les fibres optiques se dis- 
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tribuent, du côté de la macula, en forme d'éVentail, et, comme 
ces exsudations suivent la direction des fibres, il s'ensuit 
qu'elles prennent aussi la même apparence. 

3. Névrite optique ou œdème de la papille. — Ce symptôme 
n'est pas aussi constant que les deux premiers, mais il existe 
pourtant dans la majorité des cas; il est le résultat de stases 
veineuses et de la transsudation séreuse qui se fait surtout dans 
la papille. Les veines paraissent presque toujours variqueuses 
et gorgées de sang. A une période avancée de la maladie, 
l'œdème peut prendre une telle extension que la papille aura 
l'apparence d'une névrite optique. Au microscope, Schweigger 
a découvert en effet, dans un cas, tous les signes de la névrite. 
J'ai vu dans deux cas Fœdème de la papille constituer le seul 
symptôme oculaire de la maladie de Bright. La névrite peut 
atteindre une telle proportion, qu'il se produise un étrangle- 
ment complet des fibres optiques et un arrêt de la circulation. 
Un fait pareil est survenu chez une malade habitant Cette, 
atteinte d'une névro-rétinite gravidique, et que nous avons 
vu en consultation à Paris, en 1884, avec le professeur Panas, 
MM. Noël Guéneau de Mussy et le D' Petit (de Cette). 

4. La rétinite albuminurique est binoculaire. — C'est un fait 
constant que l'altération que nous venons de décrire existe 
simultanément dans les deux yeux, je ne connais à cette loi 
que de très rares exceptions au début même de la maladie. Il 
est donc permis de considérer la généralisation de la maladie 
aux deux rétines comme un phénomène caractéristique de la 
maladie albuminurique. Cela ne s'observe aussi régulièrement 
ni dans la glycosurie, ni dans la syphilis, ni dans la maladie 
du cœur. 

5. A ces signes anatomiques, il faut encore ajouter quelques 
symptômes fonctionnels qui faciliteront aussi le diagnostic. Le 
développement lent et progressif de la maladie est propre à la 
rétinite brightique; souvent le malade ne s'aperçoit même pas 
du trouble de la vue, et ce n'est qu'avec l'ophthalmoscope 
qu'on découvre les lésions en voie d'évolution. Nous avons vu 
dernièrement avec le docteur Ferrand un fait semblable, où 
l'albuminurie n'a été découverte que d'après les altérations 
rétiniennes. 
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6. Le trouble de la vue n'est pas toujours en proportion des 
lésions rétiniennes, et, comme nous Tavons dit plus haut, il 
arrive assez souvent que le malade n'accuse point de trouble 
visuel, malgré les lésions très marquées de la rétine. C'est 
pourquoi nous conseillons de soumettre tous les albuminuriques 
à Texamen ophthalmoscopique, même lorsqu'ils ne se plaignent 
d'aucun trouble visuel, car l'on découvre ainsi, quelquefois, 
des altérations qui resteraient ignorées sans cette précaution. 

A ««elle époque de la fltaladle brl^hii^ue les lésions rétlMieMnes 

•nt-eiies iiM f — Dans l'état actuel de nos connaissances, il est 
difficile de dire d'une manière positive si la lésion rétinienne 
se produit pendant la période congestive, ou si elle apparaît 
plus tard, pendant les phases régressive et atrophique que 
subit le rein. 

Mais, dans l'une comme dans l'autre période de la maladie, 
les altérations sont différentes. D'après Cornil et Lecorché, les 
lésions rétiniennes sont très fréquentes dans lapremière période, 
dite congestive ou inflammatoire du rein ; on voit alors apparaître 
des épanchements sanguins qui suivent les vaisseaux sans dé- 
passer la gaine lymphatique. Les vaisseaux, les veines surtout, 
présentent alors dans leur trajet des engorgements ou dilata- 
tions marqués, et par places, on aperçoit, comme dans la 
figure 4, planche IV, des épanchements fusiformes. Dans cette 
même période de la maladie, les hémorrhagies sont accompa- 
gnées d'exsudations plastiques ou albumineuses, qui ne pré- 
sentent cependant pas encore de traces de dégénérescence 
graisseuse. Les lésions de cette première période ont un aspect 
tout particulier : on voit le sang, altéré et fluide, filtrer à tra- 
vers les parois vasculaires. Tout au contraire, dans la période 
atrophique, ces mêmes parois vasculaires qui ont laissé trans- 
suder le sang deviennent malades elles-mêmes, et subissent 
une dégénérescence graisseuse dans tout l'organisme ainsi que 
dans la rétine. De là, la dégénérescence graisseuse de la rétine 
avec toutes ses conséquences. 

Dans la grossesse ou dans toute autre forme aîguô d'albumi- 
nurie, l'affection de la rétine n'est donc que purement inflam- 
matoire et, par conséquent, plus facilement guérissable, k con- 
dition qu'on fasse un accouchement artificiel et qu'on arrête ainsi 
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les progrès de Talbuminurie. Lorsqu'au contraire la maladie 
a amené de très graves désordres, que le nerf optique a subi 
un étranglement de ses fibres, et qu'il s'est produit dans la ré- 
tine une dégénérescence graisseuse, la guérison s'obtient plus 
difficilement, et souvent même cette altération est suivie d'une 
atrophie des fibres rétiniennes. 

Il résulte de ce qui précède, que la rétinite albuminurique, 
de même que l'albuminurie elle-même, lorsqu'elle se présente 
sous une forme aiguë et accidentelle, peut guérir. Les figu- 
res 1, 2 et 3 de la planche IV se rapportent justement à des 
cas de rétinite albuminurique qui ont pu être complètement 
guéris. La première figure représente le cas d'une malade de 
l'Hôlel-Dieu, qui, atteinte d'albuminurie pendant la grossesse, 
fut complètement guérie après un accouchement artificiel 
pratiqué par le professeur Pajot; la figure 2 fut faite trois 
semaines avant la guérison complète. La figure 3 représente 
l'œil d'une malade du docteur Guéneau de Mussy; elle a été 
atteinte d'une albuminurie avec rétinite à la suite de suppres- 
sion des règles par refroidissement, et qui guérit aussi com- 
plètement. 

§ 4. — Rétinite iplycosiirifiiie. 

L'existence de cette forme de rétinite ne peut être mise en 
doute. Desmarres père est le premier qui en ait rapporté des 
observations. 

De Noyés et plusieurs autres ont cité des faits analogues. 
Jaeger (1) a publié le cas d'une rétinite qui s'était déclarée 
chez une malade dont les urines contenaient en même temps 
de l'albumine et du sucre, ce qui avait fait croire à tort à l'au- 
teur que Tallération rétinienne était la conséquence de l'albu- 
minurie et non de la glycosurie. 

Nous avons rencontré et publié (2) quelques cas semblables 
à ce dernier, mais nous avons acquis la conviction que la 
rétinite elle-même change de caractère, c'est-à-dire qu'elle 
devient albuminurique ou glycosurique selon la prédominance 
dans les urines de l'albumine ou du sucre. 

{{) Jaogor, Atlas. 

[2) Galezowski, Annales (Toculhtiquej 1862. 
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Dans un tableau statistique q\\e nous avons publié, avec le 
concours de mon excellent confrère et ami le docteur Bra- 
chet (1), nous avons rencontré vingt-sept fois la rétinite glyco- 
surique, et sur ce nombre, Talbumine et le sucre ne se sont 
trouvés ensemble que trois fois, ce qui nous permet de conclure 
que ces sortes de rétinite ne sont pas albuminuriques dans la 
majorité des cas. 

Les symptômes particuliers qui caractérisent la maladie 
sont différents de ceux de la rétinite albuminurique. 

Ces signes sont les suivants : 

1* La rétinite glycosurique est caractérisée plus particuliè- 
rement par des hémorrhagies rétiniennes plus ou moins nom- 
breuses, qui occupent, soit un œil, soit les deux yeux. 

La forme de ces hémorrhagies varie beaucoup; tantôt ce 
sont des taches arrondies, tantôt elles forment des masses ir- 
régulières répandues sur toute la surface de la rétine, et plus 
particulièrement sur le trajet des gros vaisseaux. Quelquefois 
on trouve ces taches hémorrhagiques dans la région de la 
macula, ainsi que l'a observé le docteur Cusco. 

2* A côté des taches hémorrhagiques, on distingue des pla- 
ques blanches, exsudatives, de très petite dimension, arron- 
dies, et qui se trouvent répandues, de même que les premières, 
sur toute l'étendue de la rétine. Contrairement à ce qui s'ob- 
serve dans l'albuminurie, ces plaques blanches peuvent man- 
quer complètement, et la rétinite glycosurique ne sera alors 
caractérisée que par des hémorrhagies (voy. planche V, fig. 5). 

3* La papille n'est jamais infiltrée, mais elle conserve pendant 
longtemps son aspect physiologique. Si la maladie devient 
progressive, on voit le nerf optique s'atrophier. Dans le cas de 
de Noyés, le nerf optique était au contraire très fortement 
congestionné. 

4* Le trouble de la vue est ici très prononcé, et il arrive, 
comme chez un malade de notre clinique que nous avons soi- 
gné en 1879 avec le docteur Kohn, qu'une petite hémorrhagie 
éloignée de la macula est accompagnée d'un affaiblissement 
très sensible de la vue. Il faut croire que, dans ce cas, l'am- 

(1) Galezowski, Conférences de clinique oculaire : Le diabêUt rédigées par le 
docteur Brachel. Paris, 1883. 
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blyopie n'est point occasionnée par Thémorrhagie, mais par 
une affection cérébrale, ce qui est d'autant plus facile à ad- 
mettre que chez ce malade les deux yeux étaient troubles au 
même degré, tandis que Thémorrhagie n'existait que dans un 
seul œil. 

Dian^BoiUe diiTéreiiiiei. — La différence entre la rétinite albu- 
minurique et la rétinite glycosurique n'est pas toujours assez 
grande pour qu'on puisse faire le diagnostic à l'aide de l'oph- 
thalmoscope seul, surtout lorsque la maladie ne se présente 
pas sous sa forme typique, c'est pourquoi on ne devra pas se 
prononcer définitivement avant d'avoir examiné les urines. 

En général, la glycosurie amène beaucoup plus de trouble 
dans la vue que l'albuminurie. La rétinite glycosurique appa- 
raît quelquefois dans un seul œil, et pourrait être confondue 
soit avec la rétinite syphilitique, soit avec la rétinite cardiaque. 
Quant à la première, elle est toujours accompagnée de l'infil- 
tration de papille, et quelquefois aussi, d'iritis et de choroïdite. 
L'examen du cœur facilitera le diagnostic de la seconde. 

ProBosiie. — La rétinite glycosurique est certainement une 
maladie sérieuse, comme la glycosurie elle-même; mais sa 
gravité ne dépend pas des lésions de la rétine, mais bien plus 
du centre visuel, qui se trouve souvent atteint en même temps 
que l'œil. C'est ainsi que nous avons soigné, avec le docteur 
Larcher fils, un homme âgé de 60 ans, qui avait été pris subi- 
tement d'un trouble notable de la vue, d'accidents cérébraux 
graves, d'une grande faiblesse dans les bras et dans les jambes, 
de la perte de la mémoire, de vertiges, etc. 

Le pronostic grave, que nous avons formulé chez ce malade, 
n'est pas en proportion de la lésion oculaire, mais il est complè- 
tement subordonné à la maladie cérébrale qui l'accompagne. 
Les apoplexies et les exsudations glycosuriques de la rétine 
se résorbent généralement, et la vue se rétablit entièrement, 
excepté, bien entendu, dans les cas oii la macula est attaquée. 
La vue ne revient dans ce dernier cas que très imparfaitement 
lorsque les apoplexies rétiniennes sont accompagnées d'un 
scotome central ou d'hémiopie, car il y a alors une lésion du 
cerveau qui disparaît difficilement. 
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5. r- Béilnite polyurl^iie. 



11 existe une certaine similitude pathogénique entre la glyco- 
surie et la polyurie, en ce sens que l'une et Tautre amènent des 
troubles visuels, avec altération de la rétine. 

Les altérations de la polyurie sont moins accentuées et moins 
graves que celles de la glycosurie, et se présentent sous forme 
de petites taches hémorrhagiques, arrondies et disséminées 
sur toute la rétine. Ces taches ne ressemblent en rien aux hé- 
morrhagies d'autre nature, comme on peut du reste en juger 
par la figure 6 de la planche V. 

Nous avons rencontré quatre fois cette affection : la première 
fois à THôtel-Dieu, salle Sainte- Jeanne, dans le service de Gri- 
solle, pendant la suppléance du docteur Hérard. Le malade 
était cachectique au plus haut degré, et était atteint d'une 
polyurie, sans trace de sucre ni d'albumine. Il se plaignait 
d'une fatigue des yeux, et à l'examen ophthalmoscopique, nous 
pûmes découvrir des taches rouges, disséminées, sans appa- 
rence d'infiltration rétinienne. 

Un autre cas tout à fait analogue s'est présenté à notre 
observation à l'hôpital Necker, dans le service de M. Lasègue ; 
le malade était aussi polyurique, et le trouble de la vue qu'il 
accusait était dû à des lésions de même nature. 

Le troisième de ces faits a été observé à notre clinique, sur 
un malade qui ne s'est présenté qu'une seule fois, et sur 
lequel nous n'avons pas pu recueilUr de détails précis. 

Le quatrième cas, nous l'avons observé dans le service du 
professeur Potain, à l'hôpital Necker. 

Le trouble de la vue dans ces cas était peu marqué, et les 
malades éprouvaient plutôt de la fatigue et de Téblouissemenl 
pendant le travail. L'acuité visuelle est restée presque normale 
et les malades n'accusaient que de l'aslhénopie. 

g 6. — Bélliilte leneémlqne. 

Les modifications dans la composition du sang, telles que la 
leucémie, prédisposent d'une manière presque constante à des 
altérations de nutrition dans la rétine, affection que nous dési- 
gnons sous le nom de rétinite leucémique. Dans cette maladie. 
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que Liebreich (1) a le premier décrite, on trouve des altéra- 
tions sensibles dans le système vasculaire. La papille est le plus 
souvent infiltrée, et ses bords sont recouverts par Texsudation 
qui s'étend sur une grande étendue le long des vaisseaux prin- 
cipaux. L'infiltration œdémateuse peut devenir tellement pro- 
noncée, que la papille se présentera sous la forme d'une névrite 
optique ou d'une névro-rétinite, comme cela est arrivé chez 
une malade du docteur Tillaux que nous avons examinée dans 
son service à l'hôpital Saint-Louis (2). 

On observe aussi quelquefois, dans la région de la macula, 
des taches blanchâtres, luisantes, qui dépendent de la dégéné- 
rescence graisseuse et de la migration de leucocytes, comme 
cela a été démontré par Becker (3), par Perrin (4) et par Le- 
ber (5). Ce dernier pense, en outre, que les leucocytes ne 
sont point de simples épanchements, mais qu'ils forment 
comme de petites tumeurs leucémiques analogues à celles que 
Virchow a trouvées dans d'autres organes. 

Dans le cas de Ssemisch (6) l'afTection était caractérisée par 
de simples hémorrhagies, et le sang s'était porté en grande 
partie dans le corps vitré, oîi il avait occasionné une augmen- 
tation considérable de la pression intr a-oculaire. 

Mais il ne faut pourtant pas croire que les altérations de la 
rétine soient le corollaire indispensable de la leucémie; nous 
avons vu, pour notre part, cinq malades dans différents services 
des hôpitaux de Paris, qui ne présentaient point de lésions du 
côté des yeux, bien que deux d'entre eux se plaignissent de fa- 
tigue dans les yeux et de photophobie. 

§ 7. — lléliiille kémophiUfine. 

La dyscrasie hémophilique peut amener des hémorrhagies 
dans les deux rétines à la fois. Cette même affection frappe 
souvent le cerveau et les nerfs optiques. C'est ainsi que nous 
avons observé, en. 1862, dans le service du professeur Trous- 

(1) Liebreich/ Deu/KC^ Klinik, n^ 50, 4861, et Atlas d'Ophihalmoseopie, 

(2) Gale2owski, Recueil (TophthaL ^ 4874. 

(3) Becker, Archiv fur Augen u. Ohren heilkunde^ etc., 1. 1. 

(4) Perrin, Gaz. des Hôpitaux, n« 44, p. 94, 1870. 
(ii) Leber, Klinisclie Monatsblàttery t. VIII, p. 312. 
(6) Sœmiscb, Klinische MonaUbldtter, t. VU, p. 30o. 
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seau, à THôtcl-Dieu, un malade qui était atteint d'hémophilie 
très grave suivie de symptômes cérébraux qui amenèrent la 
mort. Nous découvrîmes dans les deux rétines, à un examen 
ophthalmoscopique que nous fîmes devant le docteur Dumont- 
pallier, des taches rouges apoplectiques. 

Nous examinâmes aussi, en 1870, avec le docteur Rue, un 
malade du service du professeur Tardieu, à THôtel-Dieu, âgé 
de 50 ans et qui avait élé atlcinl de cette même affection par 
suite d*excès alcooliques. A Taidc de l'ophtlialmoscopic nous 
découvrîmes sur presque toute la rétine et dans la macula de 
l'œil droit, des taches hémorrhagiques, taches qui s'observaient 
aussi sur le reste du corps. 

Des altérations tout à fait analogues s'observent dans une 
anémie aiguë ou maligne. Cette affection, dont le professeur 
Béhier a le premier fait connaître la gravité, ressemble par 
plusieurs points, d'après ce professeur, à l'anémie du cheval. 
Les malades qui en sont atteints arrivent bientôt à un degré 
extrême d'émaciation, causée par une forte et persistante 
diarrhée. L'hydrémie qui en résulte produit dans la rétine et 
sur le reste du corps de nombreuses taches ecchymotiques. 
Dans ce même service, nous pûmes observer, en 1870, un fait 
analogue : l'ophthalmoscope nous permit de distinguer des 
taches blanchâtres en différents endroils, des épancliements 
sanguins très abondants, accompagnés d'une exsudation séreuse 
dans les deux papilles. 

§ 8. — Embolie îles vaiiseaax rélliileiii. 

Le premier fait connu d'oblitération des vaisseaux par un 
coagulum venant du cœur appartient à Legroux. Ce cas 
resta isolé jusqu'à l'époque oîi Virchow eut prouvé que ces 
oblitérations se produisent fréquemment et dans difîérents 
organes. 

Graefe a eu le mérite d'avoir démontré le premier l'existence 
de l'embolie des vaisseaux rétiniens et d'en avoir fait une des- 
cription symptomatique très complète. Depuis, le nombre d'ob- 
servations s'est multiplié, et nous en devons plusieurs à 
MM. Quaglino, Saemiscb, Hirschberg, Knapp, etc. 

Nous avons, d'autre part, trois autopsies se rapportant à 

GALBMWfu. « OpMhaimoteopi0. il 
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Tembolie de l'artère centrale : celle de Schweigger (1), celle 
de Sichel fils (2) recueillies dans le service de M. Raynaud, et 
celle de Schmidt (3), qui démontrent de quelle façon les embo- 
lies se produisent. 

ffjmpiomatoioiri®- — La maladie débute d'une manière brus- 
que, presque instantanée et sans aucun signe précurseur. Je 
ne puis citer que comme une rare exception le cas d'une ma- 
lade qui, une demi-heure avant l'accident, avait éprouvé une 
douleur sourde au pourtour de l'orbite et un éblouissément, 
après quoi la vue s'était perdue subitement. La cécité est com- 
plète et monoculaire, mais elle n'est pas toujours permanente. 
Il arrive, en efi'et, habituellement, que vers le troisième ou 
quatrième jour de la maladie, l'œil perçoit un peu de lumière, 
mais, dans un grand nombre de cas, ce n'est qu'une petite 
lueur qui apparaît dans le champ visuel externe, et qui n'est 
d'aucun aide pour la vision. Dans d'autres cas, plus rares, il 
est vrai, l'amélioration est beaucoup plus sensible, et elle se 
traduit par le recouvrement de la vue dans la moitié externe 
du champ visuel ou bien dans une certaine limite de la portion 
centrale. 

ffiiriies opktiiaimoseopUMi. — L'embolic des artères réti- 
niennes peut être ou totale ou partielle. Au début de la ma- 
ladie, l'aspect ophthalmoscopique de la première de ces deux 
formes est très intéressant à étudier. Par suite de l'oblitéra- 
tion des artères et de la stase veineuse consécutive, il se pro- 
duit dans toute la rétine, ainsi que dans le nerf optique, une 
infiltration séreuse plus ou moins prononcée, et la papille elle- 
même devient œdématiée et gonflée au milieu de l'œdème 
général rétinien. Les vaisseaux se trouvent masqués par pla- 
ces, les veines sont ondulées et irrégulières, et les artères à 
peine visibles. 

La macula offre des modifications toutes spéciales et qui 
sont caractéristiques de la maladie. D'abord il se produit 
dans toute la région de cette membrane une exsudation 
blanche, au milieu de laquelle on voit se dessiner une tache 

(1) Schweigger, Leçons sur POphihalmoscopef trad. franc., p. i40. 

(2) Sichel fils, Archives de physiologie , fasc. IV, 1870. 

(3) Schmidt, Archiv f. Ophthalmologie, Bd XX, Abth. H, 265. 
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rouge, arrondie, à Tendroit même de la fossette centrale. Les 
vaisseaux rétiniens aboutissant à la macula qui, dans Tétat 
normal, ne se voient point, prennent ici, au contraire, un 
développement considérable, et forment de petites anses rou- 
ges, très tortueuses, qui se perdent tout autour de la tache 
centrale (voyez fig. 4, pi. XIV). Ce sont les capillaires qui, 
dans Tétat physiologique, ne se voient point, même à Timage 
droite, et qui ne deviennent apparents que par suite de la 
stase veineuse qui survient après l'oblitération des artères 
centrales. 

Les branches artérielles deviennent, par contre, filiformes, 
à peine appréciables, depuis leur point d'émergence jusqu'à 
la périphérie. Cette diminution de volume n'est pas toujours 
la même, cela dépend de l'endroit où l'embolie a eu lieu. Il 
arrive souvent qu'il n'y a qu'une seule branche au bord de la 
papille amincie; les autres, au contraire, conservent leur vo- 
lume normal. 

Il est intéressant de remarquer que l'artère, malgré son 
oblitération, continue à laisser passer une petite quantité de 
sang artériel, ce qui fait qu'elle conserve sa coloration rouge ; 
mais elle est beaucoup plus mince que l'artère saine, et ses 
collatérales ne reçoivent presque pas de sang. Dans des cas 
rares seulement, on voit une ou plusieurs branches artérielles 
de second ordre oblitérées et se transformer en un cordon 
blanc, comme cela se voit sur les figures 3 et 5 de la plan- 
che XIV. 

Les veines centrales, à leur passage sur la papille, se trou- 
vent ordinairement amincies, mais à mesure qu'elles s'en 
éloignent elles augmentent de volume, et deviennent même, 
par places, variqueuses. Elles présentent quelquefois des effets 
d'ondulation, c'est-à-dire qu'on les voit d'abord s'élargir, 
puis se rétrécir au moment de l'examen, phénomène qui dé- 
pend du déplacement lent et, pour ainsi dire, vibratoire du 
sang veineux, qui ne reçoit plus d'impulsion du choc du cœur. 

La distension exagérée des capillaires produit, dans certains 
endroits, de petites hémorrhagies, ainsi que le dit justement 
Fano; mais ces cas sont rares. 

L'apparition d'un vaisseau blanc sur la rétine n'est pas un 
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fait constant. Pour notre part, nous ne l'avons rencontré que 
trois fois sur 19 cas. Saemisch en cite un exemple. Mainte- 
nant, y a-t-il, dans ce phénomène, une différence pathogéni- 
que, comme le pensent Steffan et Mauthner? Il est difficile 
de répondre catégoriquement à cette question; mais, ce qui 
est indubitable, c'est que cette altération ne constitue qu'une 
exception. 

Dans les embolies partielles, occupant une des branches 
collatérales, les phénomènes décrits plus haut sont très peu 
développés, et l'infiltration rétinienne existe à peine. 

L'aspect ophthalmoscopique change peu à peu avec la mar- 
che ultérieure de la maladie; l'infiltration disparaît assez ra- 
pidement, souvent elle se dissipe au bout de quinze ou vingt 
jours, la rétine reprend sa transparence, mais la papille du 
nerf optique devient blanche et subit à la longue une dégé- 
nérescence atrophique; C'est à celle période régressive qu'on 
voit quelquefois la vue revenir dans une certaine Hmite, 
mais il est rare qu'il ne reste pas une diminution périphérique 
ou quelquefois concentrique du champ visuel, comme cela 
a eu lieu dans le cas qui est représenté par la figure 5, 
planche XIV. 

L'infiltration de la macula se résorbe aussi, mais beaucoup 
plus lentement que dans le reste de la rétine, et on y distingue, 
très longtemps après, des taches blanchâtres luisantes, qui, 
d'après Mauthner, sont le résultat de dépôts de cristaux de 
cholestérine. Cette assertion n'est pas encore bien avérée, 
puisque, dans un certain nombre de cas du moins, ces taches 
blanches se résorbent, ce qui serait difficile à obtenir, s'il y 
avait des cristaux de cholestérine. 

Nous connaissons aujourd'hui trois faits anatomo-pathologi^ 
qucs dans lesquels le diagnostic clinique de l'embolie de Tar- 
ière rétinienne a pu être confirmé par l'autopsie : ce sont les 
observations de Schweigger, de Sichel fils, et de H. Schmidt. 
Dans les deux premiers cas, l'obHlération a eu lieu dans le 
trajet de l'artère centrale du nerf optique, tout près de la 
Surface papillaire. Dans le dernier fait, au conlraire, celui 
qui a élé publié par Schmidt, non seulement il y a eu les 
phénomènes ophthalmoscopiques d'embolie de l'artère cen- 
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traie, mais encore, le lendemain de Taccidenl de cécité, il est 
survenu chémosis, protrusion du globe oculaire, gonflement 
des paupières, iritis, et un lel trouble du corps vitré qu'au 
bout de huit jours on ne pouvait plus voir le fond de Tœil. Au 
bout d'un mois le corps vilré s'était éclairci, et Schmidt a pu 
constater une atrophie de la papille. — La mort étant surve- 
nue deux mois plus tard, on trouva, à l'examen anatomique, 
que dès son entrée dans la gaine nerveuse, l'artère centrale, 
ainsi qu'une de ses branches collatérales, avait élé oblitérée 
par un coagulum, et qu'il y avait eu en même temps des alté- 
rations profondes dans la choroïde. 

On voit que dans ce dernier cas, non seulement l'artère cen- 
frale, mais aussi une ou plusieurs artères ciliaires, ont subi le 
même sort. ^ 

§ 9. — Thromboses des arlères rétlnleiiiies. 

Des altéralions alhéromateuses des parois artérielles, des 
endartérites et des périartériles peuvent amener une exfolia- 
lion de l'endothélium artériel et une oblitération de l'artère 
elle-même. Si ces altéralions se produisent dans les vaisseaux 
rétiniens, nous aurons des symptômes ophlhalmoscopiques 
tout à fait semblables à ceux de l'embolie, sans qu'il y ait la 
moindre trace d'affection cardiaque. 

Il est, en effet, aujourd'hui un fait bien démontré, que dans 
un grand nombre de cas d'embolie rétinienne, on n'a pas pu 
constater d'altérations valvulaires au cœur, ce qui ferait sup- 
poser que, sous l'influence de certaines crases du sang, les 
parois artérielles deviennent malades et qu'il se produit, par 
places, des endo-artérites, qui amènent des thromboses avec 
les accidents consécutifs. Cela expliquerait peut-être quelques 
cas d'amélioration, et même de guérison, qu'on a pu obtenir 
par un traitement antiphlogistique ou antisyphilitique, énergi- 
que. Mais il n'est pas douteux pour nous aujourd'hui que, chez 
un certain nombre de malades, on ne rencontre rien d'anormal 
dans le cœur. 

Les altérations alhéromateuses des artères ont été observées 
et décrites par plusieurs auteurs dans les différentes parties de 
l'organisme, et plus particulièrement dans les artères du cer- 
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veau. M. Lancereaux a démontré, par de nombreuses autop- 
sies, que sous l'influence de la syphilis dans certaines artères 
cérébrales, il se produit des endo-artérites et des péri-artérites 
oblitérantes, donnant lieu à des thromboses semblables aux 
embolies. 

Depuis \)lu8ieurs années, j'étais déjà frappé par un fait d'ob- 
servation très important, c'est que, chez certains de mes ma- 
lades qui présentaient à Tophthalmoscope tous les signes d'une 
embolie de l'artère centrale de la réfine, il n'y avait point de 
lésion du cœur. Pour avoir plus de certitude dans mon diagnos- 
tic, je me suis adressé à mon excellent maître et ami le profes- 
seur Potain, et je lui ai montré successivement trois malades 
chez lesquels j'avais constaté dans l'intérieur de l'œil des alté- 
rations semblables à celles de l'embolie. L'examen du cœur 
fait par ce savant maître a permis de constater qu'il n'y avait 
point de lésion dans le cœur. L'un de ces malades était syphi- 
litique et c'est la syphilis qui avait amené une thrombose des 
vaisseaux rétiniens et les deux autres malades étaient goutteux. 

Les thromboses artérielles se produisent, de même que les 
embolies, d'une manière subite, mais il faut avouer, pourtant, 
que si on analyse attentivement tous les symptômes prodromi- 
ques, on trouve alors quelques phénomènes précurseurs, quel- 
ques troubles visuels passagers, ce qui n'existe pas dans les 
embolies de l'artère centrale de la rétine. 

§ 10. — DéeoUemesi de 1» réU«e. 

Lorsqu'un épanchement séreux se produit sous la rétine, 
cette dernière membrane se trouve détachée et soulevée, de là 
le décollement de la rétine. 

On reconnaît le décollement rétinien, soit par le simple 
éclairage du miroir ophthalmoscopique, soit par le procédé de 
l'image renversée. 

Examen à l'éeuirag e direct. — La rétine décoUéc se rapproche 
d'une manière plus ou moins marquée du segment postérieur 
du cristallin, et se trouve ainsi placée entre le centre optique 
et le foyer. On comprend, dès lors, qu'en projetant la lumière 
dans l'œil avec le miroir, on verra facilement la portion décol- 
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On commence généralement Texamen ophthalmoscopique 
par Féclairage direct, et, pendant qu'on fait regarder le ma- 
lade en haut ou en bas, à droite ou à gauche, on explore tout 
le fond de l'œil. 

Si la rétine conserve sa position physiologique, le reflet du 
fond de l'œil est partout le même et d'une teinte rouge uni- 
forme. Lorsqu'il existe, au contraire, un décollement de la 
rétine, on voit dans la partie correspondante un reflet blan- 
châtre ou blanc grisâtre. En se rapprochant davantage de l'œil 
malade, on distingue, sur la partie blanche, des inégalités sous 
forme de plicalures. La rétine décollée est généralement ridée, 
plissée, et forme des bosselures avec des contours plus ou 
moins foncés. Les moindres mouvements imprimés à l'œil pro- 
duisent dans la portion décollée des tremblements ondulatoires. 
Le plus souvent, la partie décollée de la rétine présente une 
teinte grisâtre ou blanchâtre, avec des stries plus foncées cor- 
respondant au plissement de la membrane nerveuse. 

Si la rétine n'est que très légèrement soulevée et qu'elle 
ne présente que de très faibles oscillations, on ne voit pas, à 
l'éclairage direct, de membrane blanche flottante, mais avec 
un peu d'attention on finit par découvrir qu'il existe, dans le 
corps vitré, des vaisseaux mobiles, qui sont ceux de la rétine 
décollée. 

Le décollement de la rétine débute habituellement par la 
partie externe et inférieure de cette membrane. C'est pour- 
quoi l'on devra explorer avec le plus grand soin cette portion 
du fond de l'œil, et l'on y retrouvera alors les signes ci-dessus 
indiqués. Il n'est pas rare de trouver des flocons dans le corps 
vitré, accompagnant le décollement ; tantôt ils ne forment que 
des fllaments membraneux isolés, et alors ils ne masquent pas 
la rétine flottante; tantôt, au contraire, ils sont nombreux et 
remplissent une grande portion du corps vitré en le rendant 
nébuleux, trouble. Le diagnoslic dans ces deux cas ne peut être 
fait par le procédé à l'image droite, que d'une manière très 
incomplète; il pourra, au contraire, être établi d'une manière 
beaucoup plus positive, par l'examen à l'image renversée et 
par les symptômes fonctionnels. 

Exames à riiumpe nsTerafe. — On ne peut avoir une idée 
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exacte du décollemenl rétinien aatrement qu'en explorant le 
fond de Tœil à i^image renversée et en faisant un examen com- 
paratif de la partie saine et de la partie altérée de la rétine. 

On commence d'abord par explorer la papille qui se présente, 
le plus habituellement, faiblement congestionnée, quelquefois 
nébuleuse, et entourée d'un léger voile sur une certaine éten- 
due de son pourtour. A côté de la papille on trouve souvent 
un staphylome postérieur, dont la présence s'explique facile- 
ment, étant admis que le décollement rétinien se rencontre le 
plus souvent dans les yeux myopes, atteints de staphylome 
postérieur. 

C'est en examinant la moitié supérieure et un peu interne de 
la rétine que l'on retrouvera les signes caractéristiques du dé- 
collement. En effet, tout près de la papille, on trouve une 
membrane d'un blanc grisâtre faisant saillie du côté du corps 
vitré et côtoyant un des gros vaisseaux rétiniens. Elle prend 
généralement l'aspect d'une tumeur bosselée, onduleuse, rétré- 
cie près de la papille et élargie sous forme d'éventail vers 
Vora serraia. Pendant qu'on examine la portion décollée, on la 
voit flotter et se déplacer dans divers sens ; elle présente en 
outre, à sa surface, des stries oblongues, grisâtres, se croisant 
l'une et l'autre. Ce sont les plis formés par la portion de la 
réfine décollée; la rétine, par places, est complètement trans- 
parente et laisse voir la choroïde. 

Les figures 1 et 2 de la planche XV, et la figure 6 de la plan- 
che XXIV, les figures 4 et 5 de la planche XIV, et la figure 3 de 
la planche XXVIll, représentent différentes formes et variétés 
du décollement rétinien. 

La disposition des vaisseaux est intéressante à étudier ; lors- 
qu'on veut les suivre depuis la papille jusqu'à la partie décollée 
de la rétine, on s'aperçoit qu'ils forment des crochets ou bien 
qu'ils disparaissent sous le bord décollé et ne reparaissent qu'à 
une certaine distance et comme interrompus dans leur trajet ; 
la même chose s'observe sur toute la surface de la rétine dé- 
collée. Ces vaisseaux sont ceux de la rétine, ils suivent natu- 
rellement cette membrane dans tous ses mouvements et de- 
viennent, par moments, tremblotants et presque complètement 
flollanls. 
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Le plissement de la rétine rend ces vaisseaux plus tortueux 
et variqueux, la circulai ion se ralentit, et ils deviennent rela- 
tivement beaucoup plus foncés que dans la partie saine de cette 
membrane. Cette disposition en zigzags est tellement caracté- 
ristique du décollement, que souvent, d'après ce seul signe, on 
reconnaît la maladie. 

Les limites du décollement sont toujours bien fixées dans le 
voisinage de la papille, mais elles ne sont nullement indiquées 
près de Vora serraia; de ce côté, en effet, Tépanchement 
s'étend jusqu'aux dernières limites de la membrane nerveuse, 
Souvent il arrive que le décollement rétinien forme deux tu- 
meurs qui s'unissent au-dessus de la papille sous un angle aigu, 
il est alors bilobaire. 

La rétine décollée peut s'étendre jusqu'au bord même de 
la papille, et former une sorte de poche qui descendra au 
devant de cette dernière et la masquera plus ou moins com- 
plètement. 

La portion décollée de la rétine perd ordinairement beaucoup 
de sa transparence et devient blanchâtre, blanc grisâtre, sou- 
vent bleuâtre. Dans certaines formes du décollement, l'œdème 
n'existe point ou bien on ne découvre qu'un léger trouble 
séreux. Le diagnostic, dans ce cas, devient difficile; on ne 
découvre, en effet, ni flottement de la rétine, ni saillie dans le 
corps vitré. C'est alors que la sinuosité des vaisseaux joue un 
grand rôle, car elle permet à elle seule de reconnaître l'exis- 
tence du décollement. 

Le sac formé par la portion de la rétine décollée se déchire 
quelquefois dans un ou plusieurs endroits. Cette déchirure se 
reconnaît par ses bords aigus, tranchés, et comme roulés sur 
eux-mêmes; les bords sont généralement écartés, et au fond 
on distingue la choroïde avec sa coloration très rouge ; souvent 
même on y aperçoit les vaisseaux, comme on peut s'en assurer 
par la figure 2, planche XV. J'ai vu quelquefois la rétine se 
détacher de sa périphérie à la limite de Vora serrata; dans 
d'autres cas, les déchirures sont peu étendues et se trouvent au 
milieu même du décollement. 

Le décollement de la rétine peut être accompagné d'épan- 
chements de sang, soit dans le voisinage de la papille, soit vers 
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ses limites périphériques. Cela a lieu surfout dans les décolle- 
ments traumatiques, comme on peut en juger par la figure 4 
de la planche XXVII. 

Les flocons apparaissent aussi parfois dans les cas de décol- 
lement de la rétine, et ils sont causés tantôt par des épanche- 
ments du liquide séreux, fibrineux dans le corps vitré, tantôt 
par des filaments sanguins. 

Il est rare que le décollement s'arrête à la périphérie de la 
rétine ; le plus souvent le pli que forme la portion décollée 
s'étend jusqu*à la macula. Il résulte de là une sorte de saillie 
linéaire, qui fait paraître pendant un certain temps les objets 
brisés, bosselés, irréguliers. Au bout de quelque temps, le dé- 
collement envahit et dépasse la macula, et alors la vision cen- 
trale est complètement abolie. 

C'est ainsi que nous avons eu l'occasion d'examiner un ma- 
lade en consultation avec Maurice Raynaud. Pendant longtemps 
il voyait les lignes et les lettres brisées, ce qui ne l'empêchait 
pas de voir, durant plusieurs mois, le caractère n"" 2 de l'échelle 
typographique. 

J'ai vu aussi quelquefois dans la macula des taches exsudati- 
ves et des hémorrhagies. 

ffjmpidmes foiietioiiiieiB. — Le décollement de la rétine se tra- 
duit généralement par des symptômes fonctionnels caractéris- 
tiques de la maladie, qu'il est indispensable de connaître. 
Cette affection se déclare presque toujours d'une manière subite 
et n'est précédée d'aucun signe prémonitoire. Le plus souvent, 
c*est le matin en se réveillant, que le malade s'aperçoit d'abord 
qu'il a devant un œil une tache noire ou un voile grisâtre, qui 
masque les objets. Ces troubles visuels peuvent varier. Ainsi, 
le brouillard qui apparaît devant l'œil est quelquefois très peu 
épais, tandis que, dans d'autres cas, la cécité est tellement 
accentuée, que le malade peut à peine distinguer l'ombre des 
objets, sur le côté externe. 

Comme le décollement est presque toujours partiel, il en 
résulte, naturellement, un obscurcissement partiel de la vue. 
Quelquefois, aussi, l'objet fixé n'est visible que par moitié, mais 
cette même moitié de la vision conservée est loin d'avoir la 
netteté normale; on voit les objets danser, trembloter, les let- 
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très paraissent brisées et courbées. Cela tient, évidemment, 
aux plis que forme la rétine décollée, et qui se prolongent 
jusqu'à la région de la macula. 

J'ai vu des malades chez lesquels le décollement rétinien 
s'était traduit par une déformation tellement prononcée, que 
toutes les personnes leur semblaient bossues. 

L'acuité visuelle, chez ces malades, est habituellement for- 
tement atteinte, les malades ne peuvent même pas lire les plus 
gros caractères. Quelques-uns, cependant, distinguent des 
caractères assez fins en s'approchant très près du livre et en 
faisant un certain effort; mais ce sont là des exceptions. 

Il est un fait constant, propre à tous les décollements réti- 
niens, c'est que la vision est beaucoup plus trouble le soir que 
le jour. Dans la journée, le malade peut quelquefois lire et se 
conduire ; le soir, au contraire, et en général dans un endroit 
sombre, il est complètement aveugle. Cela s'observe surtout 
chez les personnes qui sont atteintes d'un décollement rétinien 
dans les deux yeux. Nous avons soigné un malade atteint 
d'héméralopie depuis plus de quinze ans, sans trouver chez lui la 
moindre trace de rétinite pigmentaire : le décollement réti- 
nien binoculaire, dont il est atteint, en est évidemment la cause. 

Ces malades accusent aussi un certain degré de dyschroma- 
topsie et de vision colorée. Nous avons remarqué en effet, pres- 
que toujours, qu'ils ne distinguent point les couleurs en face, 
tandis qu'ils les voient quelquefois par le côté. Mais ce qui est 
plus caractéristique, c'est que la vision devient colorée, soit en 
rouge, soit en violet ou en vert. Ainsi, dès le début de la mala- 
die, la lumière d'une lampe leur paraît verte ou violette, et 
pendant un certain temps tout ce qu'ils voient de l'œil malade 
leur apparaît à travers une atmosphère de même nuance. 

Les modifications qu'on observe dans le champ visuel sont 
presque toujours les mêmes, c'est-à-dire que la moitié externe 
et inférieure est conservée, tandis que celle d'en haut et celle 
du dedans sont abolies. Une ligne de démarcation oblique, 
bien tranchée, sépare les deux champs visuels, ce qui est un 
signe caractéristique de la maladie. 

Ce rétrécissement du champ périphérique peut varier selon 
la place qu'occupe le décollement. 
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Si on ajoute à ces symptômes des phénomènes lumineux, 
des photopsies, des cercles lumineux, des scotomes scintillants, 
on aura un tableau complet de la maladie. 

A une certaine période de cette affection, des accidents 
nouveaux peuvent surgir; si, au début, la vision est abolie dans 
le champ visuel inférieur et non supérieur, comme cela a lieu 
généralement, il se produit alors, au bout de quelque temps, 
une modification assez sensible. Le liquide épanché se déplace 
par son propre poids de haut en bas, et la partie droite de la 
rétine se trouve de nouveau adossée contre la choroïde où elle 
reprend sa place normale ainsi que ses fonctions, tandis que le 
décollement se produit vers les parties déclives, à l'endroit où 
le liquide s'est accumulé. 

Le décollement s'étend généralement jusqu'à Tora serrataet 
le cercle ciliaire ; le travail morbide qui se poursuit dans cette 
région est peut-être la cause que, dans un certain nombre de 
cas, le décollement est suivi de la formation de la cataracte 
molle et d'accidents inflammatoires du côté de l'iris. 

Graefe avait remarqué avec raison que, lorsqu'on voit appa- 
raître chez un sujet jeune une cataracte molle qui se développe 
rapidement, on doit toujours soupçonner un décollement et 
s'assurer, à l'aide des phosphènes, si les fonctions de la rétine 
ne sont pas abolies dans le champ visuel externe. L'iritis plus 
ou moins intense suivie de la déformation de la pupille est 
une des complications assez fréquentes d'un décollement de 
la rétine. Dans d'autres cas cette iritis est suivie d'une irido- 
choroïdite avec atrophie du globe oculaire. 

ABAtomie pathoiof i««e et éuoio^ie. — Le décollcment rétinien 
est une maladie propre aux yeux myopes, comme on peut s'en 
assurer par la statistique, qui nous dit que, sur 427 décolle- 
ments, la myopie compte pour 419 cas. Examinons maintenant 
quelle peut être la cause prochaine de cette affection. 

Pour se rendre bien compte du processus morbide, il faut 
repasser toutes les conditions pathogéniques dans lesquelles la 
maladie a lieu. Nous savons d'abord que le décollement se pro- 
duit, d'habitude, dans la partie externe de la rétine, et cela 
tient évidemment à la distension que subit la choroïde spécia- 
lement dans cette région, ce qui, du reste, a déjà été démontré 
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par Graefe (1). La distension des vaisseaux du cercle ciliaire est 
suivie de Tamincissement des parois de ces vaisseaux et de la 
diminution de leur contractilité , d'où les stases veineuses 
qui prédisposent à la transsudation séreuse. L'épanchement 
séreux est, en effet, la première condition du décollement, 
il survient brusquement, comme tous les épanchements obser- 
vés dans les péricardites, les pleurésies, Thydarthrose du 
genou, etc. 

Mais le symptôme qui précède Tépanchement, c'est le ramol- 
lissement du corps vitré. Cette altération se produit lentement 
dans les yeux myopes, à cause sans doute de la dénutrition. 
Donc, le corps vitré se liquéfie, devient aqueux, l'iris devient 
tremblottant, la densité du globe diminue, et il suffit alors 
qu'un épanchement séreux ait lieu, pour que la rétine se déta- 
che de la choroïde et devienne flottante. 

Ce mécanisme ne nous parait point douteux, et tout semble 
le confirmer. Nous avons vu quelques cas de décollement fort 
rares, il est vrai, et plus rares encore dans les yeux myopes 
que dans les yeux hypermétropes, où le corps vitré avait con- 
servé toute sa densité. Il se produit, dans ce cas, une infiltra- 
tion sous-rétinienne avec tous les signes fonctionnels propres 
au décollement, mais la rétine reste alors pendant longtemps 
soulevée et non décollée. Nous avons vu cet état se prolonger 
un mois ou six semaines, pour être suivi du décollement. La 
figure 2 de la planche XXIV représente ce cas au début de la 
maladie, au moment où il n'y a eu que de l'infiltration sous- 
rétinienne ; le décollement a eu lieu plus tard dans toute l'éten- 
due de l'exsudation séreuse. 

Selon Cuignet (2), le décollement spontané de la rétine doit 
être souvent rattaché à une rétinite idiopathique, dont le dé- 
coUement est le troisième degré. 

Le décollement rétinien peut se produire dans des conditions 
tout à fait exceptionnelles, par exemple, lorsqu'il existe une 
tumeur intra- oculaire qui se complique de décollement. 
Wecker croit que le mécanisme de cette dernière affection est 
tout différent des autres, et que c'est par attraction que la 

(i) Grœfe, Clinique ophihalmologique, Paris, i867. 
(2) Cuignet, Recueil (Tophthalmologie, 1874| p. 326. 
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rétine se trouve décollée. Nous ne partageons pas celte ma- 
nière de voir, et nous pensons que, dans ce cas comme dans les 
autres, le mécanisme est le même : distension des vaisseaux 
choroîdiens, liquéfaction du corps vitré et épanchement séreux 
sous-rétinien. Il en est de même des décollements traumatiques 
et de ceux qui suivent un prolapsus du corps vitré, car, selon 
nous, le décollement ne peut se produire ni par attraction, ni 
par soulèvement ou. distension. Malgré Topinion de quelques 
auteurs, le liquide qui est accumulé au devant de la hyaloïde 
n'est pas de la même nature que celui qui se trouve épanché 
derrière la rétine ; ce n'est pas ce dernier non plus qui produit 
le décollement, mais bien un liquide nouveau qui est suinté au 
moment même de Taccident. 

Les recherches d'un de mes élèves, M. Fontan, sur le liquide 
que j'ai extrait sous la rétine, ont démontré que la compo- 
sition est la même que dans tous les liquides séreux. 

En dehors de la myopie, il est encore d'autres causes qui 
produisent le décollement rétinien. Certains accidents tels que 
les coups, les blessures, peuvent faire naître cette affection 
aussi bien dans les yeux myopes que dans des yeux hypermé- 
tropes ou emmétropes. 

Quelques affections constitutionnelles prédisposent aussi à 
cette maladie. Ce sont, notamment, l'albuminurie spontanée ou 
gravidaire. Dans la syphilis, nous l'avons vue se produire aussi 
assez souvent. 

Les recherches histologiques de Schweigger, de Pagenste- 
cher et de Poncet démontrent que les parties décollées de la 
rétine subissent une altération plus ou moins marquée selon 
que la maladie est ancienne ou récente. 

Ainsi, on voit le plus souvent que la couche des bâtonnets et 
des cônes est désorganisée, et que de nombreux bâtonnets 
se trouvent détachés de la rétine et flottent dans le liquide 
épanché. 

Ce dernier est ordinairement jaunâtre , et contient , en 
outre, une grande quantité de cristaux de cholestérine. 
Ces cristaux se rencontrent aussi dans la rétine elle-même, 
ainsi que Pagenstecher et Genth le démontrent dans leur 
Atlas. 
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D'après les belles recherches de Poncet (1), l'histoire de 
révolution du décollement doit être divisée en quatre degrés, 
selon retendue des désordres rétiniens et la rétraction fibreuse 
du corps vitré. Dès le début il se produit une sécrétion d'un 
liquide séro-albumineux entre la choroïde et la rétine; il en 
résulte une macération du pigment épithélial et une dégéné- 
rescence colloïde des éléments nerveux. L'épithélium pigmen- 
taire détaché, altéré, perd son pigment, filtre, ainsi que le 
liquide sécrété, à travers la rétine, et pénètre dans le corps 
vitré où il produit le ramollissement et Tinflammation de cette 
humeur, puis sa rétraction. Selon cet auteur, il ne se produit 
jamais, malgré la plus grande épaisseur du liquide, de rupture 
rétinienne vers les attaches ciliaires. Pour notre compte, nous 
avons vu souvent la rétine déchirée largement près de ses atta- 
ches ciliaires. 

Leber croit, au contraire, qu'il n'y a pas de décollement de 
la rétine sans la déchirure préalable et que le décollement ne 
se produit que par suite de l'infiltration du liquide hyaloïdien 
sous la rétine à travers la déchirure. Cette opinion ne me parait 
pas soutenable, car la déchirure, selon moi, n'est qu'une 
exception. 

La rétine décollée se trouve plissée, œdématiée, et la circu- 
lation vasculaire devient gênée. On comprend que ces alté- 
rations amènent à la longue la rétractilité de la membrane 
nerveuse avec désorganisation de ces éléments, ce qui, néces- 
sairement, empêche la guérison. En effet, les cas de guérison 
sont très rares, et ils ne sont possibles qu'au début de la 
maladie, comme cela avait eu lieu dans l'observation. PI. XXVII, 
fig. 4 et 5. 

Pour notre part, nous avons été assez heureux pour obtenir 
la guérison presque complète dans sept cas : une fois dans un 
décollement traumatique ; une autre fois après les couches, et 
dans deux autres cas, chez des jeunes gens myopes, pour les^ 
quels un traitement antiphlogistique très énergique avait été 
mis en usage; deux fois dans la syphilis. 

(i) Poncet, Mémoires de la Société de biologie, 5* série, 1874, t. V, p. 109. 
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§ 11. — BéUaite pii^menlaire. 

La rélinile pigmentaire, ou plutôt la rétino-choroïdite pig- 
mentaire est une inflammation particulière de deux membranes, 
qui se traduit par une sorte de dégénérescence atrophique et pro- 
gressive de la rétine, avec infiltration du pigment le long des vais- 
seaux rétiniens et vers Fora serrata (voyez pi. VI, VII et VIII). 

C'est à Donders (I) qu'appartient le mérite d'avoir le premier 
fait des recherches histologiques sur cette affection, et démon- 
tré l'apparition du pigment dans le trajet des vaisseaux réti- 
niens. Depuis cette époque, le nombre d'observations avec des 
recherches anatomiques s'est accru considérablement, et nous 
possédons des travaux intéressants à ce sujet, de Junge, de 
Pope, de Bousseau, de Landolt et de Leber. 

Mais au point de vue étiologique, il est nécessaire de distin- 
guer deux formes différentes, une congénitale, et l'autre con- 
sécutive à la syphiHs. Nous avons le premier démontré, en 
effet, que la rétinite pigmentaire se déclare assez souvent à la 
suite de la syphilis et qu'elle ne diffère de la congénitale que 
par sa marche relativement beaucoup plus rapide et par la 
forme circulaire des dépôts pigmentaires. 

sii^Ms ophfhaimoscopiqnes. — La rétinite pigmentaire débute 
ordinairement par Fora serrata, et lors même que des altéra- 
tions assez nombreuses existent à la périphérie de la rétine, la 
papille ne présente encore que très peu ou point de change- 
ment. Ce n'est que bien plus tard, à une période plus avancée 
de la maladie, qu'on trouve de légères infiltrations péripapil- 
laires et une sorte de suffusion séreuse. La papille elle-même 
est rosée et quelquefois d'une teinte plus accentuée que dans 
l'état physiologique. Plus tard elle subit une atrophie partielle 
et devient blanche. 

L'aspect des vaisseaux centraux est très caractéristique : les 
artères deviennent minces, presque filiformes, bien que la pa- 
pille conserve sa teinte rosée. 

Dans le voisinage de la papille on remarque quelques taches 
pigmentaires isolées, mais la vraie pigmentation caractéris- 
tique se trouve vers l'ora serrata. 

(1) Donders, Archiv f. Ophth. Bd III, Abth. I, p. 139. 
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En cxaminanl, en effet, les parties équatoriales de la rétine, 
dans la direction surtout des quatre vaisseaux principaux qui 
partent de la papille, on distingue une sorte de filet noir cons-' 
titué par le pigment et qui s'étend sur le fond rouge. Ce pig- 
ment se présente d'ordinaire avec l'aspect de cellules irrégu- 
lières, étoilées, s'anastomosant les unes avec les autres par leurs 
prolongements linéaires ou striés, de manière à former une 
sorte de canevas très finement découpé. Ces amas pigmentaires 
ressemblent beaucoup aux corpuscules osseux vus au micros- 
cope; ils suivent, de préférence, le trajet des vaisseaux, les 
entourent souvent et quelquefois même ils se mettent sur eux 
à cheval; par places, le pigment est développé en très grande 
quantité et forme des taches bien noires, ce qu'on observe sur- 
tout à la période ultime de la maladie. Par contre, on trouve 
des régions très étendues où le pigment n'existe que sous 
forme de pointillé niiliaire; dans d'autres régions et chez 
d'autres individus, le pigment n'existe point. Cela n'empêche 
pas que le champ visuel reste perdu dans toutes les parties 
périphériques où le pigment manque même tout à fait. 

La perte de la vue n'est donc pas proportionnelle à la quan- 
tité des taches pigmentaires, qui peuvent même faire complè- 
tement défaut, mais elle est due à l'atrophie des artères réti- 
niennes et de ses éléments nerveux qui, de la périphérie, s'atro- 
phient successivement vers le centre. 

Nous avons rapporté l'histoire d'un malade de la clinique de 
Desmarres père, dont la rétine ne contenait que quelques 
taches isolées, tandis que le champ visuel périphérique était 
aboli jusqu'au point de fixation. C'était la rétinite pigmentaire 
sans pigment. Un autre fait du même genre s'est présenté à 
notre observation sur un malade de la clinique du professeur 
Hichet. 

Nous trouvons, dans la littérature, des faits encore plus 
intéressants. Il s'agit de cas cités par Graîfe et Windsor (1) où 
il existait un anneau opaque sur la surrace duquel la vue était 
complètement abolie, mais en deçà et au delà de cet anneau 
la vision était restée intacte. Nous avons raconté l'histoire non 

1; Wiiicbor, Manchester médical and sury, Heport% 187ié 
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moins intéressante d'un malade (1) qui présentait une pigmen- 
tation miliaire dans la macula; tout autour du point de fixation 
où la vision était nette, il existait un scotome circulaire, pen- 
dant que le reste du champ visuel était sain. 

On trouve quelquefois chez ces sortes de malades des exsu- 
dations blanchâtres, formant des bandes transversales ou ver- 
ticales qui coupent la rétine en grands segments. D'autres fois, 
on trouve des exsudations blanches au milieu du pigment (fig. 2, 
planche VII). 

La choroïde subit elle-même des modifications très sensibles, 
les vasa voriicosa deviennent plus apparents, plusieurs d'entre 
eux restent atrophiés et comme exsangues. Otto Becker a 
trouvé même de petites productions verruqueuses, transpa- 
rentes, vitreuses, qui sont, selon lui, des épaississements ver- 
ruqueux de la membrane élastique de la choroïde. 

Les altérations de la rétinite pigmentaire syphilitique sont un 
peu différentes de celles de la forme précédente. La papille 
du nerf optique parait trouble, nuageuse comme dans une 
choroïdite syphilitique, ce qui tient justement à cette dernière 
affection, qui précède habituellement la rétinite pigmentaire. 

Une autre différence que j'ai pu constater entre la rétinite 
pigmentaire congénitale et la rétinite syphilitique, c'est la 
forme des taches pigmentaires qui sont disposées en anneaux 
et forment des cercles et des demi-cercles réguliers comme on 
peut en juger par les figures 1 et 3 de la planche VIII. Alfred 
Fournier a pu vérifier ce même phénomène. Quelquefois les 
taches pigmentaires forment dans leur ensemble de grands 
cercles noirs, pigmentés, qui sont caractéristiques de la syphi- 
lis (voyez fig. 3, planche VI). C'est pour cette raison que notre 
éminent confrère Alfr. Fournier (2) donne à la maladie ocu- 
laire le nom de syphilide choroïdienne circinée. 

Dans cette variété de la rétinite pigmentaire on constate 
souvent des flocons dans le corps vitré, des synéchies posté- 
rieures, altérations qui n'existent presque jamais dans la réti- 
nite pigmentaire congénitale. 

La cataracte polaire postérieure accompagne très souvent 

(1) Galezowski, Recueil dOphthalmologie, Paris, 1874. 

(2) A. Fournier, Leçons sur la syphilis. Paris, 1872, p. 64. 
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la rélinite pigmen taire congénitale et syphilitique. Celte opa- 
cité affecte le plus souvent la forme d'une tache irrégulière 
située juste près du point nodal. C'est à une période avancée 
de la maladie que Ton retrouve celte cataracte, et si tous les 
auteurs n'acceptent pas son existence, c'est que l'opacité de 
cetle région est difficile à apercevoir, parce qu'elle est mas- 
quée par le reflet lumineux et central de la cornée. A une 
période plus avancée de la maladie, elle prend la forme d'une 
étoile à trois ou cinq branches, mais qui ne s'étendent que très 
rarement jusqu'à la périphérie. 

sii^Mfl foBctioiiMU. — L'héméralopie est le premier symptôme 
de la maladie. La rétine, appauvrie de bonne heure par le 
manque de nulrilion, ne se laisse plus impressionner par la 
lumière du crépuscule ou d'un appartement sombre. Ce symp- 
tôme apparaît dès la première enfance, ce qui fait que les 
parents taxent souvent de maladresse leurs enfants lorsqu'ils 
tombent, se blessent ou qu'ils renversent les objets, tandis 
qu en réalité c'est l'héméralopie qui cause tous ces accidents. 
Nous avons eu plusieurs faits de ce genre à constater, et l'un 
des plus intéressants est le suivant, que nous avons observé avec 
notre excellent ami le docteur Rémond. 

Il s'agissait d'un enfant de sept ans que l'on destinait à la 
carrière militaire, mais dont la vue était très faible le soir. 
Les parents accusaient l'enfant de paresse et de maladresse. 
L'examen ophthalmoscopique nous démontra la présence si- 
multanée d'une rétinite pigmontairo k son début, et d'une 
héméralopie fortement accusée, avec rétrécissement du champ 
visuel. 

Ainsi, la présence d'une héméralopie persistante chez les 
enfants doit toujours faire soupçonner l'existence delà rétinite 
pigmentaire, qu'il faudra rechercher avec soin. 

Comme la maladie prend naissance ordinairement à la péri- 
phérie pour s'étendre jusqu'à Vora serrata, on comprend faci- 
lement que la vision s'affaiblisse dans celte région dès le début. 
En effet, le rétrécissement du champ visuel est, avec l'hémé- 
ralopie, le premier signe caractéristique de cette affection. Le 
champ visuel, en se resserrant, forme des échancrures plus 
marquées, tantôt dans un sens, tantôt dans l'autre. Il' arrive 
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même souvent qu'il se trouve conservé sur une étendue qui ne 
dépasse pas 3 ou 4 centimètres, tandis que la vision centrale, 
ou l'acuité visuelle, reste complètement intacte. 

Cette dernière circonstance est aussi patliognomonique de 
la maladie, et nous voyons des malades qui peuvent à peine 
se conduire au grand jour, et qui lisent cependant les plus 
fins caractères de l'imprimerie. 

A ces signes, il faut en ajouter d'autres moins importants, 
ce sont les sensations lumineuses. Les malades voient des cor- 
puscules lumineux jaunes ou rouges, ou des éclairs qui passent 
en zigzags du côté de l'angle externe de Tœil. 

La cécité partielle des couleurs existe toujours dans la réti- 
nite pigmentaire syphilitique; elle est plus rare et moins 
prononcée dans la forme congénitale. 

Marche. — La marchc de cette affection est extrêmement 
lente; elle commence dans la première enfance, souvent 
même elle est congénitale et ne fait que de très lents progrès; 
la cécité n'arrive que vers l'âge de quarante ou cinquante ans. 
Il n'en est pas de même delarétinite pigmentaire syphilitique, 
dont la marche est rapide, et qui, au bout de cinq ou six ans 
de durée, aboutit à la cécité malgré le traitement antisyphili- 
tique le plus énergique qu'on aura employé. 

ABatomIe patholog^lque et pathoi^énie. — Il Cxiste, daUS la 

science, des recherches très nombreuses sur les lésions de la 
rétine dans la rétinite pigmentaire. Nous allons tâcher d'ex- 
poser ces détails aussi brièvement que possible, ce qui nous 
aidera, jusqu'à un certain point, à comprendre la pathogénie 
de la maladie. 

Les altérations que l'on retrouve toujours dans la rétinite 
pigmentaire, ce sont celles des vaisseaux. Ses parois se trou- 
vent, en effet, dès le début, plus épaisses de trois ou quatre 
fois leur volume ordinaire, ce qui amène une gêne dans la 
circulation, puis une Iranssudation séreuse, appréciable, sur- 
tout au pourtour de la papille. 

En même temps, il se produit dans la rétine, du tissu con- 
nectif de nouvelle formation, qui se condense pendant que les 
éléments rétiniens se ramollissent et s'atrophient au milieu 
de la trame exsudative. Le travail de ramollissement et d'atro- 
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phie des éléments rétiniens s'observe dès le début dans les 
couches externes; les bâtonnets et les cônes se désagrègent 
complètement, certains d'entre eux sont couchés sur le côté, 
d'autres plissés et cassés, d'autres enfin atrophiés. La couche 
granuleuse externe n'est plus représentée que par des traînées 
de fibres conjonctives, au milieu desquelles on trouve, çà et là, 
des cellules ganglionnaires. Dans la zone péripapillaire et 
dans la macula, l'élément sensoriel de la rétine reste pendant 
longtemps presque complètement intact, c'est pourquoi la 
vision centrale se conserve indéfiniment. 

La choroïde, de son côté, est non moins atteinte ; à l'ophthal- 
moscope on constate déjà ces altérations, soit atrophiques, soit 
exsudatives. 

MuUer (1) et Junge (2) ont démontré que la choroïde est alté- 
rée partout où il existe du pigment rétinien et qu'il y a même 
une adhérence entre ces deux membranes. La même chose a 
lieu dans le fait observé par Pope. Donc, c'est de la choroïde 
que vient le pigment, qui, de là, se transporte dans les parties 
malades, ramollies de la rétine. Mais, pour que cette pénétra- 
tion ait lieu, il faut naturellement que la rétine soit ramollie et 
que le pigment amorphe sorte des cellules, et cela ne se trouve 
justement que dans la choroïdo-rétinite dont nous nous occu- 
pons actuellement. 

La migration du pigment ne se fait habituellement que dans le 
trajet des vaisseaux rétiniens, là justement où l'endosmose et 
l'exosmose se font peut-être d'une manière plus complète. 

Diai^Bostie différentiel. — 11 serait difficile de se tromper 
dans le diagnostic d'une rétinite pigmentaire bien accusée; 
mais, dans certaines formes irrégulières et incomplètes, on 
pourra rencontrer quelques difficultés, surtout si on ne prend 
pas en considération tous les symptômes de la maladie. Une 
choroïdite atrophique accompagnée d'amas pigmentaires sous 
la rétine simulerait facilement la rétinite pigmentaire; mais 
les autres symptômes de la maladie font absolument défaut, et 
il n'y a ni héméralopie ni perte du champ visuel périphérique. 
En examinant avec attention, an s'apercevra facilement que 

(1) MûUer, SUzungsbericht der Wilrizburg. Med. GeseHsch, 8 mai 1858. 

(2) Junge, Archiv fur Opth.y t, Y, p. 49. 
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l'aspect ophthalmoscopique esl tout différent de celui de la réti- 
nite pigmentaire. 

§ 1!^. — Tmiiears de la rftine. 

Parmi les tumeurs de la rétine nous devons signaler plus 
particulièrement les gliomes el les gliosarcomes ; la première 
de ces variétés est celle qu'on a décrite pendant longtemps 
sous le nom de fongus. 

Les gliomes se rencontrent de préférence chez les enfants ; 
d'abord ils se présentent sous forme de taches blanchâtres 
disséminées sur le fond de Toeil, à contours bien tranchés. Peu 
à peu, ces taches augmentent d'étendue, elles se confondent 
les unes avec les autres et forment de larges plaques exsuda- 
lives, au milieu desquelles on voit à peine quelques rares vais- 
seaux. A cette période du début il est difficile de reconnaître 
la nature de la lésion, et on pourrait la prendre facilement 
pour une simple exsudation. Ce n'est que bien plus lard, lors- 
que la maladie aura pris une grande extension, et qu'une 
grande partie du corps vitré sera remplacée par la production 
néoplasique, qu'on verra l'œil augmenter de densité, s'enflam- 
mer et la pupille se dilater. A ce moment le doute n'est plus 
permis. Malheureusement, à cette période, la maladie n'est 
plus locale, mais elle envahit successivement les nerfs optiques, 
l'orbite, et puis, par une sorte d'infection carcinomateuse gé- 
nérale, elle altère à la fois les glandes lymphatiques, le foie, 
les reins, etc., et se termine par la mort. 

Quant à la nature de la lésion, Hirschberg (1) a démontré 
que les grains du glioma se développent dans la couche granu- 
leuse interne, et elles s'y développent aux dépens du tissu cel- 
lulaire de cette même membrane. Dans un cas observé par 
Manfredi, le gliome paraissait avoir pour point de départ la 
couche des cellules. 

Le gliome se propage très rapidement le long du nerf op- 
tique, et quelquefois même il suit le trajet des nerfs ci- 
liaires. 

Cette affection peut être accompagnée de l'apparition d'une 

(1) Hirschberg, Archiv f. Ophthalmol, XIV, Ablh. II, p. 47. 
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plus OU moins grande quantité de taches hémorrhagiques, que 
Ton distingue facilement avec l'ophthalmoscope. 
i%* A mesure que cette maladie prend de l'extension, le globe 

de l'œil augmente de volume, les douleurs périorbitaires 
deviennent de plus en plus prononcées, et si à ce moment même 
\" ^ on fait Fénucléation de l'œil, la guérison ne sera plus possible 
i 1^ que pour quelques mois. Déjà, au bout de trois mois, la repro- 

duction a lieu d'abord dans l'orbite, et puis successivement 
dans divers autres organes, ce qui entraîne forcément la mort. 
Chez une malade de notre clinique, qui nous avait été 
. adressée par le docteur Voyet de Chartres, et que nous avons 
vue avec le docteur Kohn et Daguenet, la maladie avait débuté 
par l'œil gauche sous forme de larges exsudations au milieu 
desquelles la rétine était soulevée par places. Au bout de six 
mois la tumeur avait rempli la moitié du corps vitré, et lorsque 
"' cette personne est venue me voir pour la seconde fois, j'ai pu 
constater la propagation de l'affection gliomateuse, proba- 
blement à travers le chiasma, à l'œil droit. On voyait la papille 
de ce dernier présenter une dégénérescence caractéristique 
gliomateuse. 

Knapp (i), qui a eu l'occasion d'étudier le gliome rétinien 
dans ses différentes phases, pense que cette néoplasie peut se 
communiquer au cerveau le long de la gaine du nerf optique. 
Nous avons eu l'occasion d'observer un cas de ce genre avec le 
professeur Richet. Dans d'autres cas, c'est par l'usure des pa- 
^ rois osseuses, que la tumeur de l'orbite envahit la botte crâ- 

nienne; enfin, quelquefois, la tumeur se répand dans l'orga- 
nisme par des foyers métastatiques. 

La durée moyenne de cette affection est de six mois à trois 
ans. L'issue fatale de la maladie est la règle, et l'énucléation 
ne peut enrayer le mal que pour quelque temps, au moment de 
l'apparition de la maladie. Plus tard l'énucléation n'a aucune 
influence, la maladie étant déjà répandue dans le sang. 

§ 13. — ABomalles d« 1a rétlae. 

L PiMi«M flbreiisM. — En étudiant les anomalies du nerf 

(1) Knapp, Archw f. Ophthalm., Bd XIV, Ablh. I, 1868. 
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opliquf^ nous avons signalé Texislence do plaquos fibreuses sur 
(les parlies de la rc'^line plus ou moins (^^loignées de la papille. 
Elles existent lanlôl simultanément avec celles de la papille, 
tantôt on les voit isolément à quelque distance de cette der- 
nière sous forme d'une exsudation disposée en éventail sur le 
trajet d'un des vaisseaux principaux de la rétine. La figure 2 
de la planche XI représente une de ces anomalies. Si Ton exa- 
mine alors attentivement le champ visuel, on y constate des 
scotomes qui correspondent aux endroits occupés par les pla- 
ques fibreuses. 

II. Pli» eoBir^nitanv. — Les reclicrches d'Ammon sur le 
développement des membranes oculaires nous ont démontré 
que la rétine forme des plis nombreux qui sont surtout très 
développés vers la moitié du troisième mois de la vie fœtale, 
pile ressemble, à cette époque, d'après cet auteur, à une por- 
tion de l'encéphale pourvue de circonvolutions très nombreu- 
ses, épaisses, d'une teinte grisâtre marquée. Ce n'est que vers 
le commencement du neuvième mois, que les plis s'effacent 
partout, excepté dans le segment postérieur où il reste une 
petile dépression dans la région de la macula. 

Mais il arrive d'une manière tout à fait exceptionnelle d'ob- 
server la persistance de ces plis congénitaux ; nous ne les avons 
rencontrés que deux fois. Un de ces faits se rapporte à un 
malade de la clinique de M. Desmarres père, et nous avons 
reproduit l'image du fond de cet œil dans la figure 5, plan- 
che XI. On y aperçoit, à côté de la papille, toule une région 
occupée par une sorte d'exsudation blanc grisâtre, avec des on- 
dulations ressemblant, de tout point, à un décollement rétinien. 
Ce sont les plis congénitaux qui se trouvent ramassés au bord 
du staphylome ; la papille est en partie atrophiée. 



CHAPITRE VIII 

F.XPLORATION DE LA CIIOROIDE. 



Mode d'exploration. — Pour cxplorcr la choroïdc avec l'oph- 
thalmoscope, il est indispensable de trouver d'abord la papille 
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,^V du uerf optique, puis, après avoir noté la coloralion du fond 
^r? de l'œil, on explore attentivemenl tout ce qui se présente 
jusqu'à Tora serrata, dans le parcours des vaisseaux rétiniens. 
^ C'est ainsi qu'on pourra constater le degré de pigmentation 
4^ et riniensité de coloration de la choroïde. Pour terminer 
^*%*/* l'examen, on devra faire regarder le malade en bas et en haut, 
^ ^^ à droite et à gauche, afin de vérifier s'il n'existe pas d'alté- 
ration à l'extrême périphérie du fond de l'œil. 

L'examen des signes fonctionnels ne donne pas des résultats 
aussi concluants que dans les affections du nerf optique ou de 
la rétine; néanmoins leur connaissance ne peut que faciliter 
le diagnostic. C'est pourquoi il sera intéressant d'étudier le 
champ visuel et Tacuité visuelle, de rechercher s'il n'existe 
pas des scotomes périphériques, des phénomènes de photopsies, 
de morphopsies, etc., etc. Ce n'est que par l'ensemble de ces 
symptômes qu'on arrivera à un diagnostic précis des affections 
choroïdiennes. 



ARTICLE PREMIER 



ASPECT PHYSIOLOGIQUE DE LA CHOROÏDE. 

La coloration du fond de l'œil dépend, comme on sait, en 
grande partie de la choroïde. Chez les sujets bruns, le fond de 
l'œil prend une teinte rouge unie, ce qui tient à la distribotion 
régulière et serrée des cellules pigmentaires épithéliales. Chez 
les sujets blonds, au contraire, avec l'iris bleu, la couche épi- 
théliale contient bien moins de pigment, ce qui fait qu'on peut 
distinguer très facilement les vaisseaux du stroma choroïdien 
et les vasa vorticosa^ de même qu'on aperçoit dans leurs in- 
terstices des taches noires qui sont constituées par le pigment 
du stroma. 

Dans les yeux 4es albinos, qui ne contiennent pas de pig- 
ment moléculaire dans leurs cellules épithéliales, le fond de 
l'œil présente une teinte rouge carminée, qui est formée par 
les vaisseaux de la choroïde. Les interstices blanchâtres de 
ces vaisseaux sont constitués par le fond blanc de la scléro- 
tique (voyez la figure 5 de la planche I). 
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DUrérenee entre les TalMeaax ehoroïdlens et les ^alMeanz rétiniens. 

— Les vaisseaux choroïdiens n'ont pas la même apparence 
ophthalmoscopique que ceux de la rétine. On reconnaît faci- 
lement la différence qui existe entre eux par les signes suivants : 

l*" Les vaisseaux rétiniens ont un double contour, et le milieu 
de leur calibre est transparent, tandis qu'à la périphérie ils 
sont foncés; — les vaisseaux choroïdiens se présentent, au 
contraire, comme des rubans rouges, unis ; T ils forment des 
ramifications dans tous les sens, au lieu que ceux de la rétine 
se divisent toujours dichotomiquement; 3° les vaisseaux cho- 
roïdiens paraissent, en général, plus volumineux vers la région 
équatoriale, où ils forment de vrais sinus. Avec de nombreuses 
branches collatérales, ils constituent les vasa vorlicosa. Tout au 
contraire, les vaisseaux rétiniens diminuent de volume au fur 
et à mesure qu'ils s'approchent de l'ora serrata, et ils forment, 
en même temps, une arborisation régulière avec la division 
dichotomique. 

Nous avons dit que, plus les individus sont bruns, plus le 
fond de l'œil, chez eux, est foncé. Ainsi, chez les mulâtres 
et les Indiens, le fond de l'œil a une teinte d'un gris 
foncé, comme cela a été très bien représenté par le doc- 
teur Macnamara (1). 

Chez les nègres, la quantité de pigment est tellement consi- 
dérable, que le fond de l'œil ne peut être éclairé par aucun 
moyen, et que l'on ne peut distinguer chez eux qu'une macula 
noire sur un fond brun foncé. 

Si l'on examine le fond de l'œil dans toutes ses régions, on 
verra qu'il y a une grande différence de coloration entre sa 
partie centrale et sa périphérie. En effet, la teinte du fond de 
l'œil est presque toujours plus foncée dans le segment posté- 
rieur du globe, tandis qu'elle est plus rouge et plus éclatante à 
mesure que l'on se rapproche de la partie équatoriale de l'œil. 
Cette différence de coloration dépend, naturellement, de la 
quantité de pigment contenue dans la couche épithéliale. 
Dans X^macula^ où le pigment est généralement très abondant, 
le fond de l'œil parait plus foncé qu'ailleurs. 

(1) Macnamara, Diseases ofthe eye. London, pi. IV, fig. 2. 
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Chez les myopes, l'image de la choroïde diffère essentielle- 
ment de celle des yeux hypermétropes ou emmétropes. Chez 
ces individus, les vaisseaux paraissent plus éparpillés et comme 
écartés les uns des autres; la couche pigmentaire est moins 
abondante, ce qui fait que Ton aperçoit la sclérotique dans 
l'interstice des vaisseaux. Souvent on remarque des bandes 
blanchâtres à la périphérie, vers l'ora serrata, sans contours 
limités, qui sont dues à la distribution anormale du pigment, 
et non à la maladie. 

L'extrême limite de Tora serrata, ou du cercle ciliaire, se 
présente, chez quelques personnes âgées, sous forme de taches 
noires, ou de taches blanches à contours tranchés, et qui cons- 
tituent une dépigmentation sénile, n'ayant aucune influence sur 
la vision. Du reste, on doit savoir que la pigmentation du fond 
de l'œil se modifie beaucoup selon l'âge, des individus, et 
tandis que, chez les enfants, la choroïde est très peu pigmentée, 
elle devient beaucoup plus foncée chez les adultes. Chez les 
vieillards, la dépigmentation dans le segment postérieur est 
même tellement prononcée que, lorsqu'on la rencontre dans 
le voisinage de la papille, on la confond facilement avec le 
staphylome postérieur. 

ARTICLE DEUXIÈME 

ÉTAT PATHOLOGIQUE DE LA CHOROÏDE. 
§ l^r, — Aperçu gpénéral sur les maladies de la rhoroVde. 

Les affections de la choroïde se traduisent par des altéra- 
tions très variées; les vaisseaux se rétrécissent, se dilatent ou 
s'atrophient, le pigment se désorganise, et il se forme, en 
outre, un épanchement séreux ou plastique plus ou moins 
abondant. Ces différentes lésions sont dues, le plus souvent, à 
l'innervation défectueuse, comme il résulte des expériences 
physiologiques. Nous connaissons, en effet, les recherches de 
Magendie et de Claude Bernard sur la cinquième paire. La 
section de cette dernière amène des symptômes inflammatoi- 
res du côté de l'iris et de la choroïde, qui ressemblent, de 
tout point, à une iridochoroïdite plastique. Il y a donc une 
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iinalogi»» entre les alt^Tations produites par la section de la 
cinquième paire et Tiridochoroïdito spontanée. On peut, 
jusqu'à un certain point, admettre que les choroïdites plas- 
tiques sont consécutives à une lésion de la cinquième paire, 
soit que cette lésion se produise dans sa partie crânienne, 
soit qu'elle ait lieu dans sa portion périphérique intra- 
oculaire. 

D'autre part, le sympathique exerce son action sur les exha- 
lations des membranes séreuses, comme dit Claude Bernard (1). 
et lorsqu'on l'excite pendant longtemps, on augmente la den- 
sité du globe. Dans les sections du grand sympathique près des 
ganglions cervicaux, on voit, au contraire, l'œil diminuer de 
densité et se ramollir. 

Ces expériences nous démontrent que les maladies du grand 
sympathique concourent au développement du glaucome ; les 
altérations de la cinquième paire se traduisent au contraire 
par des iridochoroïdites et choroïdites plastiques. 

Le troisième ordre d'altérations choroïdiennes est celui qui 
est caractérisé par des atrophies choroïdiennes. Ces dernières 
sont ordinairement le résultat d'altérations des parois vascu- 
laires, telles que athéromes, thrombose, etc. Le staphylome pos- 
térieur est aussi une des variétés de choroïdite atrophique prove- 
nant de la distension de la sclérotique au bord de la papille et 
d'atrophie consécutive des vaisseaux çhoroïdiens. 

Toutes ces altérations peuvent se rencontrer ensemble dans 
le même œil, surtout lorsqu'elles sont occasionnées parles affec- 
tions constitutionnelles, la syphilis, la scrofule, la goutte, etc. ; 
mais, dans les conditions ordinaires, chacune de ces affections 
se présente sous une forme simple et isolée. 

§ 2. ~ ChoroVdite atrophique. 

Cette affection est caractérisée par une désorganisation pro- 
gressive de tous les éléments çhoroïdiens soit par places et points 
isolés, soit sur des surfaces étendues, occupant le plus souvent 
le segment postérieur de l'œil. 

Nous devons distinguer trois variétés d'atrophies choroï- 

(I) Claude Bernard, Leçons sur le système nervetix, Paris, 1858, p. 536. 
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clionnes : choroïdile disséminée, choroïdite généralisée et sta- 
phylome poslérieur. Cette dernière variété sera décrite à part 
en raison des modifications dans Tétat dioptrique de l'œil qui 
raccompagnent. 

I. ChoroVdlte atrophlque dlMémlnée. — Les atrophies choroï- 

diennes peuvent se produire sous Tinfluence des causes consti- 
tutionnelles relativement très variées; au point de vue ana- 
tomo-pathologique et ophthalmoscopique elles se ressemblent 
beaucoup. Nous savons, en effet, que la syphilis donne lieu sou- 
vent à une choroïdite alrophique disséminée ; la même altéra- 
tion s'observe aussi dans le rhumatisme, la goutte ou dans 
l'aménorrhée. Il est donc urgent d'étudier d'abord Taspect 
ophthalmoscopique de taches atrophiques en général. 

Mîgmen ophthaimoacopiqnes. — Au début de la maladie le fond 
de l'œil se trouve parsemé de petites taches arrondies, rosées, 
blanches ou noires. Elles sont au début à peine distinctes et 
ressemblent même à de petites ecchymoses, comme le montre 
la figure 1 de la planche X. Mais k côté de ces taches rosées on 
en trouve d'autres qui sont d'une teinte blanchâtre avec des 
dépôts de pigment, soit à leur pourtour, soit au centre même, 
comme le montre la figure 2 de la planche X. 

Quelquefois ces taches sont irrégulières et à contours diffus, 
mais le plus souvent elles sont taillées comme à l'emporte- 
pièce dans le tissu choroïdien, de sorte que la sclérotique appa- 
raît dans le fond de ce trou avec son éclat blanc nacré, blanc 
luisant caractéristique. C'est au milieu de ce fond blanc nacré, 
qu'on distingue des amas pigmentaires en forme circulaire ou 
pointillée, et des vaisseaux isolés du siroma choroïdien, qui ont 
échappé au processus atrophique (fig. 2, pi. X). 

C'est par l'altération du pigment épithélial que la maladie 
débute ; l'enveloppe de la cellule éclate, et le pigment granulaire, 
amorphe, sort dehors et se répand au voisinage en formant des 
amas de forme ronde ou irrégulière. A une période un peu plus 
avancée, ce sont les capillaires choroïdiensqui s'atrophient, dis- 
paraissent par places et font voir le stroma choroïdien. 

Il faut croire pourtant que ce n est pas seulement le pigment 
normal qui est désorganisé et accumulé, mais il y a encore chez 
certains individus une prolifération des cellules épithéliales. 
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donnant lieu à des agglomérations plus ou moins saillantes qui 
pénètrent dans l'épaisseur de la rétine jusqu'à la profondeur de 
la couche granulaire, comme cela avait été démontré par Pagen- 
stecher etGenth (1). Dans les endroits^où la choroïde est dé- 
truite et les vaisseaux sont atrophiés, il se forme du tissu cellu- 
laire de nouvelle formation, qui est dense, serré et subit peu 
à peu une rétraction cicatricielle , à laquelle la rétine prend adhé- 
rence. Peu à peu toutes les couches sous-jacentes de la rétine 
sont entraînées vers la cicatrice, les bâtonnets et les cônes sont 
désorganisés, ou ratatinés par places; ailleurs, ils ont com- 
plètement disparu, ce qui fait que dans la partie correspon- 
dante au point atrophique la perception lumineuse est com- 
plètement aboHe. 

Ces taches atrophiques disséminées de la choroïde occupent 
habituellement le segment postérieur du globe, et s'étendent 
peu à peu vers la périphérie. Dans la syphilis, au contraire, il 
arrive souvent que c'est par la périphérie que la maladie débute. 
Au fur et à mesure que ces taches augmentent d'étendue, 
elles envahissent les parties voisines, se réunissent les unes 
avec les autres et forment des amas aréolaires très étendus. 
Pourtant il faut dire que, tant que la macula n'est pas atta- 
quée, la vision centrale souffre peu ou presque pas, comme j'ai 
pu m'en assurer sur un certain nombre de sujets jeunes. 

II. ChoroVdIte atropM^ne ipénérallsée. — Cette SCCOnde Variété 

d'atrophie choroïdienne peut être le résultat d'une transforma- 
tion ultime de la choroïdite disséminée, mais il arrive aussi bien 
souvent qu'elle apparaît dès son début sous une forme généra- 
lisée. On voit le fond de l'œil s'éclairer sur une très large 
étendue, au pourtour de la papille, le pigment ainsi que la couche 
chorio-capillaire disparaissant pour ainsi dire sur place, la sclé- 
rotique devient apparente, et il n'y a que les vasa vorticosa qui 
se maintiennent, quoique diminués en nombre et en volume. 
C'est au milieu de ces débris de la choroïde, qu'on voit se 
former des amas pigmentaires ; tantôt ils sont isolés et dispersés 
çà et là comme autant de masses charbonneuses sur la surface 
blanche et atrophiée de la choroïde (voyez la figure 3 de la 

(i) Pagenstecher et Genth, Atlas der palhologischen Anatomie des Augapfels, 
Wiesbaden, 1873. — Traduct. française par le D' Parent. 
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planche X) ; tantôt ils circonscrivent des plaques atrophiques 
et forment des cercles noirs plus ou moins régulièrement distri- 
bués ou des lignes à demi circulaires limitant Tatrophie géné- 
rale de la choroïde. 

Des taches atrophiques disséminées ou généralisées peuvent 
se rencontrer dans les yeux myopes atteints de staphylome pos- 
térieur; elles forment alors des taches atrophiques très éten- 
dues, ayant des apparences des plus bizarres, et ne constituent 
que des complications du staphylome et de la myopie, dont 
nous nous occuperons plus tard. 

Des atrophies choroïdiennes débutent quelquefois par la ma- 
cula et se répandent aux parties voisines de la choroïde. Dans 
d'autres cas c'est de Tora serrata que part le mal, et il se répand 
successivement à d'autres régions. 

CompiicatioBs. — Le processus afrophique amène des désor- 
dres plus ou moins sérieux dans la réfine, qui se congestionne 
ou s'enflamme par places et subit les désorganisalions déjà si- 
gnalées plus haut. Il en résulte naturellement une circulation 
accélérée du côté de la papille du nerf optique, qui devient 
rouge, congestionnée, quelquefois recouverte d'un léger voile 
grisâtre ou d'un œdème séreux. 

Du côté de la macula les altérations sont beaucoup plus im- 
portantes à étudier. Souvent il arrive que celte région reste in- 
tacte pendant très longtemps, lacuité visuelle se conserve alors 
à son état normal. Mais dès que les plaques atrophiques auront 
empiété sur la macula, la rétine, qui est très délicate dans cette 
région, se désorganise rapidement, les cônes se désagrègent, 
se déforment et la vision se perd. 

L'/m prend quelquefois part à l'inflammation, il s'enflamme 
et forme des synéchies postérieures. En général cette compli- 
cation ne se produit que chez des individus rhumatisants, gout- 
teux ou syphilitiques. 

La sclérotique peut être aussi enflammée, dans son segment 
antérieur, comme j'ai eu l'occasion de Tobserver. 

Symptdmes foMctioMaeis. — Lcs troubles visucls de la choroï- 
dite disséminée ne sont pas en général très sensibles, surtout si 
la macula reste intacte. Mais à une période plus avancée de la 
maladie et surtout dans la choroïdite généralisée, l'aflaiblisse- 
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menl de la vue est très accentué ; tous les malades accusent des 
brouillards devant leurs yeux, et par places des taches opaques 
ou des scotomes correspondant aux taches atrophiques, que 
Maurice Perrin (1) a très bie;i représentés. 

DUirnoaiie duréreniiei. — Lcs choroïdites atrophiqucs présen- 
tent des signes ophthalmiques suffisamment caractéristiques 
pour qu'on puisse les diagnostiquer avec facilité. 

Lorsque les taches atrophiques sont disséminées, et qu'elles 
occupent le serment postérieur, on les reconnaît par la pré- 
sence des amas pigraentaires et par les vaisseaux choroïdiens 
qui les recouvrent. S'il y avait quelques difficultés à les diffé- 
rencier des taches exsudatives rétiniennes, on évitera facile- 
ment Terreur en examinant la forme des taches et l'aspect de 
leurs contours ; toutes les exsudations présentent en effet des 
contours diffus et les vaisseaux rétiniens sont marqués dans le 
voisinage. 

Le diagnostic des afrophies choroïdiennes de la région de la 
macula est assez difficile à faire à cause de la place qu'elles 
occupent. C'est seulement en dilatant la pupille, qu'on arrivera 
à bien examiner toute la région de l'image droite et à recon- 
naître les taches exsudatives ou atrophiques. L'examen des 
signes fonctionnels et les renseignements sur la manière dont 
le trouble de la vue s'est déclaré rendent le diagnostic certain. 

Les choroïdites atrophiques généralisées se reconnaissent 
facilement, d'abord par la présence des masses pigmentaires 
surtout à la Hmite des atrophies, et ensuite par la persistance 
des nombreux vaisseaux dans toute l'étendue de la tache 
blanche atrophique. 

Les dépôts pigmentaires sont quelquefois tellement abon- 
dants et disposés de telle manière qu'ils pourraient simuler la 
rétinite pigmentaire. Pour établir le diagnostic différentiel, on 
sera obligé de recUerchcr les signes qui caractérisent cette 
dernière maladie. L'héméralopie n'existe pas dans la choroï- 
dite atrophique et le champ visuel périphérique n'est point 
rétréci ; les vaisseaux centraux sont filiformes et entourés de 
pigment dans la rétinite pigmentaire tandis qu'ils conservent 

I Periiii, Trailé d^Optomètrie et Ophtlialmoscopie, p* 107» 
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ici leur aspect normal pendant très longtemps, comme on 
peut s'en convaincre en examinant la figure 2 de la planche X. 

Le dernier point qu'il reste à résoudre, c'est de savoir s'il y 
a la possibilité d'établir un diagnostic précis entre les exsuda- 
tions choroïdiennes et les atrophies. Pour Mauthner cette 
question parait difficile; quant à moi, il me semble qu'au 
point de vue ophthalmoscopique le diagnostic entre les taches 
atrophiques ou exsudations ne présente point de difficulté : les 
unes sont à contours tranchés et d'une teinte blanche nacrée, 
les autres, au contraire, sont plutôt diffuses et accusent une 
teinte blanc grisâtre ou blanc bleuâtre, comme on peut en 
juger par la figure 5 de la planche VIII. 

AHatonaie p>tiioio|i«u«. — L'altération la plus caractéristique 
dans celte maladie est celle que l'on observe du côté des cellu* 
les épilhéliales, comme l'a démontré Schweigger. Leurs enve- 
loppes éclatent et les granulations pigmentaires sont entraînées 
dans les différents points de la choroïde où ils constituent des 
amas noirs, charbonneux. 

Mais il arrive bien souvent que ces cellules sont détruites et 
atrophiées surplace, soit parle processus atrophique, soit par 
dégénérescence graisseuse. Les débris des cellules atrophiées 
s'accumulent par places et forment des bosselures dont quel- 
ques-unes s'enfoncent même dans la rétine. C'est dans ces 
amas atrophiques, que Fœrster a trouvé des productions 
particulières, auxquelles il a donné le nom de ckoroidite 
arêolaire. 

Dana le siroma de la choroïde on trouve, en effet, des petites 
saillies à moitié transparentes, et qui ressemblent un peu aux 
tubercules de la choroïde. On y distingue du tissu Obrillaire 
dont l'aspect particulier a valu à la maladie le nom d's- 
réolaire. 

La lame vitreuse de la choroïde a subi aussi, dans un grand 
nombre de cas, une modification marquée. Ce sont des épais- 
sissements verruqucux qu'on trouve à la surface, et dont 
H. Muller et Donders ont donné les premiers des descriptions 
détaillées. Au milieu de ce tissu morbide, on constate souvent 
des cristaux de cholestérine et quelquefois même de véritables 
productions du tissu osseux. 
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Les vaisseaux choroïdiens, avant de s'atrophier, subisseni 
des altérations des plus prononcées. On remarque une dégéné- 
rescence graisseuse de leurs parois, qui s'amincissent succes- 
sivement, leur calibre diminue et il s'ensuit une atrophie. Les 
changements que subit le pigment choroïdîen, sont «'■videm- 
ment dus à cette' altération des vaisseaux de la choroïde, et 
surtout des chorio-capillaires, qui entretiennent à eux seuls la 
nutrition des cellules épilhéliales. 

Peut-être la disparition du pigment dans les cellules se pro- 
duit-elle aussi sous l'inlluence d'une innei'valion défectueuse dans 
les nerfs ciliaires. Aujourd'hui nous ne pouvons faire à ce sujet 
qu'une simple hypolhèse, en se basant sur les expériences de 
Vulpian sur la pigmentation des grenouilles (1). Cet éminenl 
physiologiste a démontré que, si, chez ces animaux, on vient à 
couper les nerfs d'un membre, la peau de celui-ci devient plus 
sombre par suite de dilatation des cellules pigmentaires : vient- 
on à électriser le nerf, le membre pâlit de nouveau. Voulaol 
s'assurer si le grand sympathique avait quelque influence sur 
ce phénomène, Vulpian a coupé les filets allant des ganglions 
sympathiques abdominaux aux nerfs lombaires, et il a provoqué 
la paralysie (dilatation) des cellules pigmentaires. En enlevant 
le ganglion cervical d'un côté, il a observé à la fois la constric- 
tion de la pupille, la dilatation des vaisseaux, et la disparition 
du pigment dans la moitié correspondante de la tète. Mais 
cette altéralion ne devient complète que lorequ'on détruit en 
même temps le bulbe et la partie antérieure de la moelle. 

Ces résultats sont on ne peut plus intéressants, ils nous 
montrent que c'est dans les centres d'innervation qu'il faut 
souvent chercher la cause d'altération du pigment de la peau. 
Il n'est pas douteux pour moi que le pigment de l'œil se com- 
porte de la même façon que celui de la peau, mais sous l'in- 
fluence d'un autre centre d'innervation, qui nous est encore 
inconnu. 

Éiioiogio. — C'est aux causes diathésiques qu'il faut rappor- 
ter le plus grand nombre d'atrophies choroidienncs, et notam- 
ment au rhumatisme, à la goutte et à la syphilis. Des troubles 

(1) Vulpian, Société de biologie, l. V, 3* sÉrie, 1873, p. 174. 
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fonctionnels du système utérin peuvent entraîner aussi les 
mêmes altérations. Mais il faut dire que, dans un grand nom- 
bre de cas, la cause de Tatrophie choroïdienne reste inconnue. 
Chez les vieillards on trouve des atrophies choroïdiennes 
dans le segment postérieur ou vers l'ora serrata, qui sont dues 
à Toblilération des vaisseaux choroïdiens. Habituellement elles 
restent stationnaires. 

§ 3. — Staphylome postérieur. 

Examen ophthaimoscopiqne. — On trouve généralement dans 
les yeux myopes, au bord interne de la papille, une tache 
blanchâtre, en forme de croissant, que Ton désigne sous le 
nom de slaphylome postérieur. C'est un signe pathognomonique 
de la myopie, et il est exlrêmement rare de trouver des myo- 
pes qui ne présentent pas cette même disposition à un degré 
plus ou moins accentué. Quelquefois cette tache est à peine 
marquée, et ne se voit que comme une simple ligne blanche, 
simulant un écartemenl du trou choroïdien. Dans d'autres cas, 
le staphylome étant très large, se confond par sa teinte d'une 
manière tellement complète avec la papille, qu'on le confond 
avec cette dernière et on croit à un agrandissement du volume 
de la papille. 

Le staphylome postérieur peut de cette manière accuser des 
formes et des grandeurs différentes, c'est pourquoi Desmarres 
père l'avait divisé en trois degrés, selon l'étendue de la tache 
atrophique. 

Au point de vue pratique, il est nécessaire d'étudier le sta- 
phylome postérieur selon ses différentes formes et surtout 
selon ses complications. 

La forme du staphylome se rapproche d'un croissant, qui 
peut s'étendre dans tous les sens, comme on peut s'en assurer 
parles figures 1, 2, 3, 4, 5 et 6 de la planche IX. 

Les contours du staphylome sont bien tranchés, et souvent 
ils sont bordés par un^amas du pigment, comme cela avait lieu 
dans les figures 1 et 2 (pi. IX). 

Mais lorsque le staphylome devient progressif, ses contours 
deviennent irréguliers, frangés du côté du bord choroïdien, 
et il se forme, soit dans la direction de la macula, soit le long 
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de vaisseaux, des bandes utrophiquos blanches, plus uu moins 
larges et qui sont le résultai d'un processus alrophiquc de la 
choroïde. Sur loule l'étendue de la laclie on voit passer les 
vaisseaux rétiniens, ainsi que quelques rares vaisseaux de la 
choroïde qui n'ont pas éliï atrophiés. 

La papille elle-même subil des inodificalions ; habiluelle- 
iceiit très fortement injectés, les vaisseaux rétiniens sont effi- 
lés, allongés, reclilignes, et la papille elle-même prend une 
forme elliptique dont le grand axe est perpendiculaire ou légè- 
rement oblique. Cette forme ellipsoïde accompagne souvent le 
staphylome progressif avec ectasie : dans ce cas non seulement 
la sclérotique es! refoulée en arrière, mais le bord inlerne de 
la papille s'affaisse d'une manière très marquée et se Irouve 
roloulé, de même que la sclérotique, en arrière. 

Compiicaiiona. — Les (locons du corps vitré se rencontrent 
assez souvent dans les yeux myopes, et ils sont dus aux épan- 
cheraents de sang, que j'ai vus le plus souvent provenir du 
cercle ciliaire. Il importe donc d'examiner avec soin l'état de 
la choroïde vers l'ora serrala, où on trouvera tantôt des atro- 
phies choroïdiennes, tantôt dos apoplexies et quelquefois un 
décollement de l'urfcthre. 

Les allérations de la macula constiluenl une des complica- 
tions les plus graves et les plus fréquentes du staphylome pos- 
térieur. On remarque, dans celle région, des taches blanches 
disséminées, à contours bien tranchés, qui sont le résultai de 
processus alrophique. C'est par suite de la pression intra- 
oculaire, concentrée dans les yeux myopes du côté de l'axe 
antéro-postérieur que l'atrophie des éléments choroïdiens a 
lieu; par la compression permanente, les vaisseaux s'obli- 
tèrent, et l'atrophie choroïdienne a lieu. 

Du côté de la macula on observe très souvent des taches 
hémorrhagiques de très petite dimension, rondes ou allongées, 
el qui sont consécutives à la rupture des vaisseaux altérés 
dans leur structure par celle même pression permanente 
(voyez figures 3 el 4 de la planche IX). Ces lésions sont habi- 
luellement accompagnées d'une diminution notable et progres- 
sive de l'acuité visuelle; les objets paraissent en oulre brisés. 
cassés ; les lignes droites apparaissent ondulées et en zigzags. 
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Les atrophies choroïdiennes peuvent se généraliser et s'é- 
tendre du côté de la macula, ou dans les différentes autres 
directions. Il en résultera une distension du diamètre antéro- 
postérieur de Toeil, et, comme cette altération s'accompagne 
généralement d^une scléro-choroïdite postérieure, il en résulte 
une distension de la sclérotique en arrière, augmentation du 
slaphylome postérieur et augmentation du diamètre antéro- 
postérieur de Toeil. La myopie devient ainsi progressive. 

Nous savons que la longueur normale de Taxe antéro-posté- 
rieur de Tœil est de 23 à 25 millimètres ; dans les yeux myopes, 
il atteint 27, 29, 30 et 36 millimètres. Cet allongement pro- 
gressif se fait en raison de l'augmentation dustaphylome; il se 
produit là, en outre, une distension générale de Fhémisphère 
postérieur. 

L'augmentation de diamètre anléro-postérieur est incontes- 
tablement due à Faction des muscles extrinsèques aussi bien 
que du muscle accommodateur. Dobrowski a démontré, en 
effet, dans ces derniers temps, que les efforts d'accommodation 
entraînent des contractions spasmodiques dans le muscle 
accommodateur, d'où la tension exagérée de ces fibres mus- 
culaires sur la choroïde et le développement du staphylome 
postérieur. 

Pour nous, le staphylome postérieur est le résultat d'une 
prédisposition héréditaire ; mais sous l'influence d'un travail 
assidu, surtout pendant l'enfance et le jeune âge, la myopie 
devient plus prononcée, et souvent même elle est progressive. 

Sous l'influence de ce même processus atrophique, et de la 
distension que subit la choroïde dans le cercle ciliaire, le corps 
vitré subit un ramollissement lent et progressif, il se liquéfie, 
et perd sa densité normale. En même temps les vaisseaux cho- 
roïdiens distendus et allongés acquièrent une prédisposition à 
l'hypersécrétion morbide, qui se traduit tôt ou tard par un 
épanchement séreux et par un décollement de la rétine. 

Sous l'influence de ces mêmes altérations choroïdiennes, le 
cristallin peut devenir opaque dans certaines de ces parties ; c'est 
habituellement dans les parties périphériques corticales que cette 
opacification a lieu, mais il est rare que la cataracte devienne- 
complète. J'ai vu des milliers de myopes, qui présentaient des 
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cataracles corticales el qui restaient pendant dix et quinze ans 
sans grande modification. 

§ 4. - Cli«r«Vdltc KjphlUtlqMe. 

Les altérations syphilitiques de la choroïde sont de diverses 
formes : quelques-unes d'entre elles se présentent avec des 
signes tellement caractéristiques, qu'on ne peut pas mécon- 
naître leur origine. D'autres, au contraire, accusent des for- 
mes analogues à celles que nous a\ons déjà vues dans d'autres 
altérations, par exemple dans la choroïdite atrophique dissé- 
minée. Chacune de ces variétés a des symptômes qui lui sont 
propres, et il nous importe de les étudier avec toute l'attenlion 
qu'elles comportent. 

Nous devons distinguer trois dilTércntes variétés : la choroï- 
dite dilVuse, la choroïdite atrophique disséminée et la choroïdo- 
rélinite pigmenlaire. Chacune de ces variétés peut être accom- 
pagnée d'exsudations plastiques formées soit dans la macula, 
soit dans d'autres régions. 

I. Choroïdite •hitbm. — Elle cst Caractérisée surtout par un 
trouble diffus do la papille, qui se présente à l'image renversée 
comme à travers un nuage ou voile. Le trouble de la papille n'a 
rien de bien précis ni de bien déterminé, et aucune tache 
exsudaiive ne masque les bords du nerf optique. Lorsqu'on 
examine le corps vitré, on constate souvent sa transparence 
complète, surtout au début. Desmarres père était le premier 
qui eût indiqué ce symptôme. Nous avons pu nous assurer que 
le trouble de la papille est pathognomonique de la syphilis, et 
qu'il existe souvent tout seul sans autres altérations. Au bout 
d'un certain temps, le corps vitré subit des modifications no- 
tables, et si on examine avec soin l'état des milieux réfringents, 
on s'aperçoit de l'existence de petits filaments fins, filiformes, 
ressemblant complètement à des cheveux ou à des toiles d'arai- 
gnée qui nagent dans le corps vitré. D'abord ils occupent le 
segment postérieur de l'œil, et puis peu à peu ils deviennent 
plus abondants et apparaissent dans la partie antérieure de 
l'humeur vitrée. 

II. Cboroïdlte airopbiqne dlNK^mlnée. La chorOÏde aU début 

de la maladie ne jirésente pas de lésions, sa teinte esl normale. 
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Mais lorsqu'elle a déjà duré un certain temps, au moins pen- 
dant quelques mois, on voit alors apparaître sur les différentes 
parties périphériques du fond de l'œil des taches blanchâtres 
arrondies ou irrégulières, entourées de masses pigmentaires. 
Par places, ce sont des grandes traînées blanches, exsuda- 
tives et atrophiques qui indiquent des lésions plus profondes. Les 
vaisseaux choroïdiens sont dénudés et plus pâles que d'habitude. 

Si la maladie n'a pas été arrêtée à temps, on voit l'altération 
gagner la rétine; par places le pigment s'accumule en formant 
des amas noirs, dont un certain nombre s'introduit dans cette 
membrane et y constitue des dépôts pigmentaires propres à la 
rétinite pigmentai re. 

Mais il arrive souvent que dans la syphilis la choroïdite 
atrophique disséminée apparaît d'emblée sans qu'il y ait au- 
cune autre lésion. La papille dans ces cas est presque normale 
ou un peu injectée, le corps vitré reste transparent et ne con- 
tient point des flocons. Par places, on voit des taches blan- 
châtres disséminées, arrondies, entourées de pigment. 

Cette forme de choroïdite ne diffère point de toutes les autres 
variétés de choroïdiles atrophiques, et il n'y a que l'examen 
des antécédents qui permettra de faire un diagnostic. 

IIL ChoroVdo-rétlBlteplrn«n taire. — C'cst UUC période ultime 

de la choroïdite syphilitique; la papille apparaît trouble et 
nuageuse comme dans les formes précédentes. Le corps vitré 
est souvent trouble et contient quelques flocons. Le cristallin 
dans son segment postérieur présente une légère opacité, ce 
qui constitue une cataracte polaire postérieure. Enfin dans la 
rétine à sa partie périphérique on constate des taches pigmen- 
taires, qui parleur forme diffèrent peu de celles de la rétinite 
pigmentaire congénitale. Elles sont tout aussi noires que les 
dernières, mais disposées le plus souvent en cercles complets 
ou demi-cercles, comme cela se voit sur la figure 4 de la plan- 
che VII et les figures 1 et 3 de la planche VIII. A part les 
taches circulaires, il existe un grand nombre d'autres taches 
pigmentaires, linéaires, disposées le long des vaisseaux comme 
dans Taffection congénitale ; d'autres taches forment des figures 
festonnées, comme on peut s'en assurer par les figures 1 et 
2 de la planche VI IT. 
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La choroïde subit des modifica lions très marquées, elle esl 
di^pourvue de son i^pilhélium pigmontaïre, les vaisseaux sont 
dénudés, afropliiés par places, souvent même on voit la sclé- 
rotique çà et là mise à nu. 

«icBM raariioBHiB. — Le trouLie de la vue s'annonce d'une 
manière lente; le malade aperçait d'abord une mouche, un 
gros flocon, un brouitlard plus ou moins épais, en Torme de 
toile d'araignée, flottant devant l'œil. Ce voile esl produit par 
des flocons fins du corps vitré que nous avons décrits plus 
haut. 

Ce brouillard gêne aussi îa vision de près, et diminue jusqu'à 
un certain point l'acuité visuelle. L'alTaihlissemont de la vue 
est très peu marqué chez beaucoup de malades, et il peut même 
arriver que pendant toute la durée de la maladie la vision cen- 
trale se conserve presque complètement intacte. Souvent il existe 
un scotome central. 

Un des signes très caractéristiques de la choroïdite syphili- 
tique est la cécité complète arrivant par accès. C'est ainsi que 
nous avons vu des maladesjouissant d'une vue parfaite, être pris 
subitement d'une cécité presque complète, sans qu'on en pût 
trouver l'explication dans les lésions ophthalmoscopiques. Cette 
cécité peut durer un ou deux jours, quelques semaines même, 
et revenir de nouveau, sans ou avec le traitement spécifique. Il 
y a des malades qui ont plusieurs crises de co genre, et chez 
lesquels l'acuité visuelle diminue de plus en plus après chaque 
nouvelle attaque. 

La diminution concentrique du champ périphérique ne sor- 
vienf que très lard, juste où moment où le pigment commencée 
faire son apparition dans la rétine. 

Les malades atteints de la choroïdite syphilitique voient les 
objets plus petits que dans l'état normal. 

Il existe aussi une persistance de l'impression lumineuse et 
une photophobie ; elle est portée généralement à un tel degré, 
que, lorsque l'individu passe d'un endroit sombre dans un lieu 
clair et vice versa, il est tellement ébloui qu'il reste pendant 
quelques minutes complètement aveugle. 

Certains malades sont héméralopcs, mais cette héméralopie 
peut être passagère, comme elle peut persister toute la vie. 
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Si on ajoute à ces symptômes des complications du côté de 
la cornée et de Tiris, des paralysies des muscles ou des iritis, 
propres à la syphilis, on aura tous les symptômes non douteux 
de TafTection constitutionnelle. 

DiaiTBostie diiTérentiei. — Il n'est point difficile d'établir le 
diagnostic d'une choroïdite syphilitique diffuse à son début; 
l'apparence louche de la papille, sans flocons du corps vitré et 
sans aucune autre altération du fond de Tœil, est pathognomo- 
nique de la syphilis. Il n'y a qu'une seule affection qui puisse 
présenter la même apparence, c'est une ophthalmie sympa- 
thique, mais alors le traumatisme de l'œil congénère éclaircit 
suffisamment le diagnostic. 

Lorsque le fond de l'œil est trouble et que l'on trouve des flo- 
cons filiformes, ou en toile d'araignée dans le corps vitré, il y a 
nécessité de faire le diagnostic entre la choroïdite syphilitique et 
les choroïdites observées chez quelques femmes à la suite de la 
suppression des règles, ou chez les hommes et les femmes at- 
teints d'affections rhumatismales ou goutteuses. 

La présence des flocons filiformes fins doit faire penser 
à l'existence de la syphilis, mais dans cette dernière affection 
la papille paraît nuageuse, trouble dans toutes les directions; 
tandis que les flocons provenant de toute autre cause sont plus 
dispersés et, par moments, laissent voir dans leurs intervalles la 
papille très nette et très distincte. En outre on recherchera les 
autres symptômes fonctionnels de la choroïdite syphilitique, on 
explorera le reste du fond de l'œil, pour savoir s'il n'existe pas 
de choroïdite atrophique, s'il n'y a pas de pigmentation dans la 
rétine; ces dernières lésions accompagnées des flocons tiennent 
généralement à la syphilis. Si on trouve en même temps des 
signes d'iritis, de kératite disséminée ou même de paralysie des 
muscles de l'œil, on aura une certitude de la choroïdite syphi- 
litique, l'observation m'ayant déjà démontré que ces différentes 
affections ne se rencontrent simultanément que dans les affec- 
tions vénériennes ; très rarement dans la glycosurie. 

La choroïdite atrophique disséminée ne diffère souvent en rien 
de toutes les autres, qu'elle soit syphilitique, rhumatismale, etc., 
et il n'y a que les antécédents qui peuvent nous éclairer sur la 
nature de la maladie. Nous devons pourtant remarquer (|ue dans 
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une affection alrophique spécifique le trouble visuel est généra- 
lement beaucoup plus marqué que dans une affection simple, et 
que d'autre part, toutes les choroïdi tes syphilitiques, de quelque 
forme que ce soit, sont accompagnées d'une dyschroinalapsie 
plus ou moins prononcée, tandis que la perception des couleurs 
reste intacte dans les autres choroïdites. 

§ 5. — Ophtbalmle ijmpmthlqne. 

Depuis que Demours et Mackenzie ont attiré l'attention 
sur l'existence d'une ophthalmie réilexe ou sympathique, l'his- 
toire de cette affection s'est enricliie d'un nombre considérable 
de travaux. 

Nous distinguons aujourd'hui des nombreuses variétés de 
cette affection, dont quelques-unes sont localisées dans la cornée 
ou l'iris, tandis que d'autres sont plus spécialement limitées à 
la choroïde, au corps vitré et à la rétine. Examinons ces der- 
nières formes. 

I. Cyciiie lympathiqnc. — La maladie se déclare d'une ma- 
nière lente par des troubles très légers, et par une photophobie 
plus ou moins intense. Des nombreuses mouches voltigent 
devant l'œil, et la portée de la vue, au loin, diminue sensible- 
ment. L'œil devient rouge, injecté; l'iris est engorgé et se con- 
tracte très faiblement. 

Examen ophthalmoscopique. — Le signe caractéristique de 
l'ophlbalmie sympathique, c'est un trouble du corps vitré ana- 
logue à celui qu'on observe dans la choroïdite syphilitique. Ce 
trouble ne dépend pas des flocons, puisqu'on ne les trouve que 
rarement, et lorsqu'ils existent, ils sont ordinairement 1res vo- 
lumineux, occupant le segment antérieur du globe, et tout 
près du cercle ciliaire. 

II. Rétinlle et rétino-eboroidlle ■ympathUoe. La rétine peut 

subir des modifications 1res notables consécutivement à la bles- 
sure d'un autre œil, mais ces l(''sions, il faut le dire, se ren- 
contrent très rarement. Parmi les auteurs qui ont eu l'occasion 
d'observer des lésions sympathiques de la rétine, nous devons 
citer le docteur Knapp. Dans les deux cas que j'ai observés, l'un 
h. la clinique de M. le professeur Dolbeau, et l'autre chez un 
malade du professeur Gosselin à la Charité, les altérations 
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étaient les mêmes. Les vaisseaux de la rétine étaient rompus, 
des taches hémorrhagiques recouvraient de très larges surfaces, 
et à côté de ces taches on voyait des exsudations blanches, pro- 
venant très probablement de la transformation du sang épan- 
ché. En suivant ces deux malades pendant un certain temps, j'ai 
pu constater que la circulation n'avait plus reparu que sur des 
espaces relativement très restreints de la rétine, la papille 
resta infiltrée et puis elle s'est atrophiée partiellement. Dans 
les deux cas ces aB^ections sympathiques ont suivi la même 
marche, et il nous semble qu'il s'agissait là de lésions des pa- 
rois artérielles produites par action réflexe sur les nerfs vaso- 
moteurs et nutritifs de ces membranes. La choroïde avait subi 
en même temps des modifications sensibles, et on voyait des 
plaques atrophiques disséminées sur divers endroits, mais le 
plus souvent dans le voisinage des taches hémorrhagiques, et il 
est très probable que les altérations choroïdiennes provenaient 
de la pression exercée par le sang épanché. 

§ 6. — Apoplexies de la choroVde. 

On rencontre très rarement des apoplexies dans la choroïde, 
et le diagnostic entre celles-ci et les apoplexies rétiniennes 
ne me paraît pas difficile. D'abord, le siège des unes et des 
autres est presque toujours différent: celles de la rétine se 
développent au voisinage de la papille, celles de la choroïde 
sont, au contraire, toujours situées du côté du cercle ciliaire, 
par conséquent, dans une partie du fond de l'œil tellement 
périphérique, qu'il est presque impossible de l'apercevoir. Il 
est très probable que, pour cette même raison, un certain 
nombre de taches hémorrhagiques de la choroïde ont été 
méconnues. 

Les taches hémorrhagiques de la choroïde suivent presque 
toujours le trajet des vasa vorticosa, et le plus souvent elles 
s'étendent dans un sens horizontal ; les apoplexies rétiniennes 
se trouvent ordinairement au voisinage de la papille, et elles 
prennent plutôt la direction des vaisseaux rétiniens. Ces apo- 
plexies rétiniennes sont accompagnées de troubles de circu- 
lation et d'œdème de la papille, tandis qu'il n'y a rien de sem- 
blable dans les apoplexies choroïdiennes. Ces dernières peuvent 
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ofcupor, quelquefois, la région de la macula; le sang i^panché 
perfore alors la rétine, la décolle sur une cerlaine étendue ot se 
porte dans le corps vilré, où il conslilue des flocons plus ou 
moins nombreux. Lorsque la résorption de ces flocons a lieu, 
on voit alors la forme de la déchirure. Peu à peu la déchirure 
change de teinte, devient de plus en plus foncée el se résorbe 
ensuite compifetemcnt, mais en laissant des taches atrophiquos 
blanches, à contours bien limités. Le plus souvent, dans ces 
cas, la surface de la sclérotique est recouverte de l'exsudation 
à demi transparente, presque vitreuse. 

Les hémorrhagics choroïdiennes du segment postérieur du 
globe sont souvent consécutives à la rupture d'une des artères 
ciliaires, et c'est alors qu'on voit se former dans l'intérieur de 
l'œil des masses sanguines ayant l'aspect de flocons. Une 
plus grande quantité du sang épanclié peut amener un décolle- 
ment de la choroïde et compromettre l'existence du globe 
oculaire. 

Les arlferes ciliaires peuvent être oblitérées par le processus 
embolique, d'où il s'ensuit une choroïdite exsudative avec flocons 
et épanchements sanguins, comme cela avait lieu dans le cas de 
Schmidt où l'embolie des vaisseaux rétiniens a été accompagnée 
de celle des vaisseaux ciliaires. 

§ 7. — D6chlrnre* de la choroVd». 

La choroïde est une membrane Irf-s élastique et fragile en 
même temps; elle est tendue sur la sclérotique, et c'est à la 
suite de coups portés directement sur l'œil, et même par suite 
de simples contusions que les déchirures de cette membrane 
par contre-coup peuvent se produire ; elles occupent habi- 
tuellement le segment postérieur de l'œil. 

En examinant ces malades à l'ophlalmoscope, on constate 
au voisinage de la papille, et souvent dans la macula elle- 
même des taches blanchâtres avec des dépôts de pigment à 
leurs bords, et qui varient îi l'infini selon leurs formes et leur 
volume. 

Il arrive quelquefois que la déchirure se présente sous forme 
d'un cercle ou d'un demi-anneau blanc qui contourne la pa- 
pille, en passantparla macula. Tantôt on la voit former une ligne 
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circulaire bien régulière, comme Tavait observé le docteur Cail- 
let (1) ; dans d'aulres cas, ces taches sont élargies dans certains 
endroits, et notamment dans la région de la macula, comme 
on peut s'en assurer par la figure 1 de la planche XXIV. La 
bande blanche très mince qui forme la courbe presque concen- 
trique au bord de la papille, s'élargit du côté de la macula et 
y constitue une tache blanche irrégulière, recouverte en par- 
lie, par des amas pigmentaires, et entourée en outre d*épan- 
chements sanguins. 

Quelquefois la déchirure n'est limitée qu'à la région de la 
macula seule, comme je l'ai observé chez un jeune homme qui 
avait reçu un coup directement sur l'œil avec une balle en 
caoutchouc (voyez fig. 3, planche XXIV). 

Le caractère dominant de ces lésions est presque toujours le 
même : la tache parait d'une teinte blanche, nacrée, presque lui- 
sante, et elle est constituée par la sclérotique dénudée ; çà et là 
ses contours sont limités par des dépôts pigmentaires. Presque 
toujours ces taches se terminent, à leurs extrémités, par des 
lignes très minces et effilées. Dans d'autres cas deux ou trois 
lignes concentriques se réunissent vers le centre et se bifurquent 
aux deux exirémités, comme cela avait lieu chez un de nos ma- 
lades dont nous reproduisons l'image du fond de l'œil dans la 
figure 5 de la planche XXIV. 

Ces déchirures sont produites par le contre-coup de l'ébran- 
lement que subit la choroïde dans une forte secousse éprouvée 
par le globe de l'œil contusionné. Habituellement, au momeut 
de l'accident, on trouve des taches hémorrhagiques, soit à côté 
de la déchirure, soit dans le corps vitré ; quelquefois même le 
nombre des flocons est tellement considérable , qu'on ne peut point 
éclairer le fond de l'œil, et ce n'est que bien plus tard, lorsque 
tout le sang est résorbé, qu'on découvre la lésion principale. 

Si la déchirue a atteint la choroïde et la rétine en même 
temps, on verra alors une partie des vaisseaux rétiniens dispa- 
raître et la rétine s'atrophier dans la partie correspondante à 
la déchirure, comme cela est arrivé dans un cas dont nous 
rapportons l'histoire (voyez fig. 5, planche XXIV). 

(i) Gaillet, Be^ ruptures Uolées de la choroidef Strasbourg, 1869. 
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Il pst bon de dire, poiiriant, que les cas de r,e genre ne cons- 
liluenl qu'une exception ; habituellement la rétine conserve 
ses vaisseaux, ses fonctions, et il n'y a que les déchirures de la 
macula qui amfenent des désordres analogues et simullanés 
dans les deux membranes. 

Knapp (1) croit avec Sa;misch que la rétine se trouve dans 
ces cas le plus souvent intacte ; je pense, pour mon comple, 
que celte opinion n'est pas exacte, et toutes les fois que la déchi- 
rure passe par la région de la macula, ta rétine se trouve elle- 
même déchirée et désorganisée, ce qui atteint définilivement 
l'acuité visuelle de l'œil blessé. 

Dans les déchirures de la sclérotique par un grain de 
plomb qui aura pénétré dans l'œil, la tache atrophique qui 
s'ensuit est accompagnée, le plus souveni, de larges plaques 
exsudatives qui recouvrent le tissu choroïdien blessé et atro- 
phié. 

En général, il faut dire que les déchirures de la choroïde, 
de quelque nature qu'elles soient, ou de simples blessures, sont 
suivies d'un écartemenl du tissu choroïdien sur une étendue plus 
ou moins grande. Les bords de ces déchirures se cicatrisent en 
prenant des adhérences avec la sclérotique et la réline, mais 
ils ne se réunissent jamais entre eux. 

§ B. — DicoIIcmenl d« I« cboroVdc. 

La choroïde est attaché à la sclérotique par les vaisseaux et 
les nerfs ciliaires qui traversent cette dernière en plusieurs en- 
droits. Il existe en outre, entre ces deux membranes, une 
couche très mince du tissu cellulaire appelée memhrana fusca. 
qui unit davantage l'une à l'autre. Ces attaches physiologiques 
sont suffisantes pour maintenir sur place la choroïde, et on 
comprendra facilement qu'un décollement d'unemembraneatta- 
chée aussi solidement, ne peut se faire que d'une manière acci- 
dentelle et dans des conditions tout à fait exceptionnelles. En 
effet, le décollement de la choroïde constitue une affeclion tout 
à fait rare. Graefe, Arlt et Knapp n'ont rapporté que des faits 
isolés, mais qui ne peuvent pas être mis en doute. Pour mon 

(1) Knnpp, Archiv fur Augen und Ohi-enheilh., 1. I, p. 6. 



4 / 

t 9 



DÉCOLLEMENT DE LA CHOROÏDE. 207 

compte, j'en ai vu deux cas, l'un et l'autre consécutifs aux coups 
reçus sur l'œil. 

SymptoBatoioi^ie. — Les sigues qui caractérisent le décolle- 
ment de la choroïde ressemblent beaucoup à ceux du dé- 
collement rétinien, mais la première est accompagnée de 
symptômes inflammatoires intenses du côté de l'iris et du cer- 
cle ciliaire, ainsi que d'un ramollissement notable du globe de 
l'œil. La vue se perd habituellement d'une manière très rapide, 
le deuxième ou le troisième jour après le coup ; lorsque le 
décollement se déclare spontanément, la cécité survient plus 
lentement. 

L'œil devient rouge, et l'injection occupe surtout le pourtour 
de la cornée et de la région ciliaire; cette injection est en efîet 
due à une inflammation des membranes vasculaires. On cons- 
tate des synéchies postérieures, sans que pour cela la pupille 
soit très fortement rétrécie. Quelquefois la chambre antérieure 
parait plus profonde que dans Tœil sain, ce qui tient à une di- 
minution de la masse du corps vitré et aux adhérences de l'iris 
à la capsule. 

L'œil est habituellement mou> flasque et ne présente aucune 
résistance, ce qui tient à l'absorption du corps vitré et à l'atro- 
phie du globe oculaire. 

Par un simple éclairage du miroir, on aperçoit au fond de 
l'œil un reflet blanc jaunâtre, pouvant simuler une tumeur. 

Mais si on fait ensuite l'exploration à l'image renversée, on 
constate qu'il existe une membrane blanchâtre à demi flottante 
à côté de la tumeur, qui est elle-même légèrement mobile et 
n'a pas de contours bien limités. 

Cette tumeur diffère essentiellement des tumeurs sarcoma- 
teuses; néanmoins l'erreur est possible, si on ne prend pas en 
considération l'ensemble des symptômes qui caractérisent la 
maladie. C'est ainsi qu'on s'explique pourquoi quelques auteurs 
(Wecker) ont confondu les tumeurs intra-oculaires avec le dé- 
collement choroldien (1). 

(1) Dans les additions de T Atlas de Jœger, M. Wecker cite un fait qu'il a ob- 
servé et qui lui semble èlre un décollement de la cboroîde ; d'après tous les 
signes qu'il décrit, ce fait doit être incontestablement rapporté à la classe des 
tumeurs de la tboroîde. 
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Quelquefois l'éclairage du fond de l'œil est impossibli^ lors- 
que le corps vitré esl rempli du sang. 

g 9. — Tubercalca de la choroïde. 

La production tuberculeuse a été découverte depuis long- 
temps dans la choroïde. Déjà, en 1837, Noël Guéneau de 
Mussy a recueilli l'observation d'une jeune fille succombée à 
la Salpêtriëre d'une phthisie généralisée, et dans la choroïde 
de laquelle il a trouvé des granulations nombreuses tuber- 
culeuses disséminées. Plus tard, Ed. Jœger (1) avait reconnu 
la même reproduction avec l'ophthalmoscope. Mais ce n'est 
que Manz (2J qui a donné des détails précis sur l'histologie 
des tubercules choroïdiens, et puis peu de temps après Cohn- 
heim (3). 

A ces faits, il faut ajouter tes recherches et observations pu- 
bliées par Liouville (4), Bouchut (5), Péris (6) et moi (7). 

Toutes ces recherches ont démontré que la tuberculisation 
du côté de la choroïde ne manque presque jamais quand la 
tuberculose miliaire a une marche aiguë et que les méninges 
en sont atteintes. Mais il n'en est pas moins vrai que les dé- 
pôts tuberculeux peuvent se former du côté de la choroïde, 
chez des malades atteints de la pblhisie à marche chronique, 
comme on peut le juger par les faits observés par Guéneau de 
Mussy, Jaeger et Manz. 

Les symptômes opthalmoscopiques ne sont pas difficiles à 
connaître. On constate d'ahord, au voisinage de la papille, un 
ou plusieurs boutons ou taches blanchâtres, blanc jaunâtre, h 
contours diffus, et faisant saillie à la surface du fond de l'œil. 
Elles apparaissent le plus souvent vers le segment postérieur 
de l'œil ; leur nombre peut varier, et, dans ce cas que j'ai ob- 
servé et dont je reproduis l'histoire et le dessin (fig. 2, plan- 



(1) Jœger, Oeslr. Zeilsckr. f. praif. Heilk., ISIij, n" 2. 

(2) Haaz, kxthiv (. Ophth., Baad IV, Ablh. II. p. 120, ISaS. 

(3) Cohnheim, Ârchiv f. pathol. Anatom. Bd XXXVl, p. «8. 

(4) Liouville, SodilÉ de biologie. Paris, 1869 et 1S70. 

(5) Bouchut, Gatctte des hùpitaux. Paris, 1868 et Atlas d'ophthalmoscopie médi- 
cale. Paris, 1876. 

(6) Péris, Archiv f. Ophthaltn., Bd XIX, Ablb. I, p. 22). 
(1) Galeiowski, Archives gén. de médecine. Pnrjs, I8G7. 
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che XXVIII), ils étaient d'un volume et d'un nombre relative- 
ment considérable. Quelquefois, au contraire, ils sont telle- 
ment petits que Cohnheim ne les a découverts qu'à l'autopsie. 

La couleur des taches tuberculeuses diffère essentiellement 
de toutes les autres taches observées dans la rétine ou dans 
la choroïde. On reconnaît d'abord qu'elles ne sont pas situées 
dans la rétine, dont les . vaisseaux ne sont point voilés par 
celles-ci. D'autre part, ces taches présentent tous les carac- 
tères d'exsudations avant leur teinte jaunâtre avec contour 
diffus, et elles ne sont nullement entourées des dépôts pigmen- 
taires (voyez fîg. 3, pi. XX). Leur forme est ronde, et ceux qui 
sont d'un volume tant soit peu plus grand, font une saillie à la 
surface. J'ai vu un malade dans le service de Guéneau de 
Mussy à l'Hôtel-Dieu, atteint d'une phthisie pulmonaire et 
d'une dégénérescence des glandes lymphatiques du cou, chez 
lequel nous avons trouvé des petites saillies tuberculeuses à la 
surface de la choroïde. Cette dernière membrane était en outre 
toute marbrée et couverte de petites productions miliaires 
qu'on pouvait à peine distinguer entre les mailles des vais- 
seaux choroïdiens. 

Quelques auteurs allemands, entre autres Cohnheim, pen- 
sent qu'il n'y a que la tuberculose aiguë qui peut donner lieu 
à la formation des tubercules dans la choroïde. Mais, parmi 
les faits rapportés par Manz et par Jaeger, il existe des cas où 
les tubercules de la choroïde étaient développés sur des indi- 
vidus qui ne présentaient pas de trace de tuberculose aiguë. 
Mes propres observations concordent parfaitement avec ces 
derniers faits, quoique, il faut le dire, dans la grande majorité 
des cas les tubercules choroïdiens accompagnent la tubercu- 
lose aiguë. 

Liouville a trouvé des tubercules choroïdiens dans un cas où 
les méninges de la moelle épinière étaient recouvertes des 
granulations miliaires. Ayant inoculé des tubercules aux la- 
pins, il a retrouvé des granulations miliaires dans leur cho- 
roïde. 

Quel est le tissu de la choroïde qui subit la désorganisation 
tuberculeuse? Selon Manz, les éléments tuberculeux proviens- 
nent de la prolifération des noyaux de la membrane adventice 

GALBEOwtu. — Ophihalmoêcopie. 14 
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des vaisseaux, ce qui me paraît le plus probable, et je ne 
pense pas qu'on puisse aujourd'hui soutenir l'opinion de 
Cohnlieim, que les tubercules provienneni de la prolifération 
des cellules lymphoïdes répandues gà cl là dans la choroïde. 

S 10. — Harcoue^ de In eboroïde. 

Les sarcomes choroïdiens se présentent ordinairement sous 
deu\ formes bien distinctes, le sarcome simple et le sarcome 
mêlaniqtie. L'une et l'autre de ces variétés prennent naissance 
soil à une certaine distance du cercle ciliaire, soit au pourtour 
de la papille. 

Les signes qui caractérisent ces tumeurs sont très variés, 
selon leur siège et leur nalure : celles qui sont situées dans la 
région du cercle ciliaire, et celles qui occupent la portion pos- 
térieure du globe. 

Les tumeurs de la région ciliaire débutent habituellement 
d'une manière très lente, sous forme d'une saillie située im- 
médiatement derrière l'iris ; tantôt elles apparaissent vers 
l'angle externe de l'œil, et c'est le cas le plus fréquent, tantôt 
au contraire leur point d'implantation est la moitié interne du 
cercle ciliaire. 

Extérieurement, et à une simple inspection, on ne trouve 
au commencement aucune altération; mais peu à peu la den- 
sité du globe est augmentée. La chambre antérieure se ré- 
trécit dans la moitié correspondant à la tumeur, au même 
endroit où l'iris a été refoulé en avant. La sclérotique ne subit 
pas d'altération, mais dans la partie correspondant à la tu- 
meur, il existe bien souvent un développement considérable 
des veines ciliaires antérieures. 

1. Knrcomc simple. — Dfcs le début de la maladie, le cliam|> 
visuel périphérique subit un rétrécissement dans la moitié 
correspondant au sarcome, et ce rétrécissement augmente de 
plus en plus, h mesure que la tumeur olie-mênie fait des pro- 
grès. La vision centrale reste, au contraire, très longtemps 
intacte. 

BxMinen ophthaimoacopiqne. — Par le simplc éclairage du mi- 
roir, on constate un corps opaque situé dans la pupille, immé- 
diatement derrière le cristallin. Ce corps est d'une forme 
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ronde, il a des contours bien circonscrits et qui tranchent 
d'une manière bien nette sur le reste du fond de l'œil. 

On peut voir très bien la surface antérieure de la tumeur en 
projetant la lumière avec le réflecteur dans Tintérieur de l'œil 
et en regardant en ce moment à Tœil nu dans la pupille. On y 
verra la tumeur ayant la teinte jaunâtre, et recouverte de 
nombreux vaisseaux sur toute la surface. 

L'examen à l'image renversée nous montre la papille nor- 
male ou un peu injectée, le reste de la rétine est sain. A une 
période plus avancée de la maladie, on trouvera un décolle- 
ment de la rétine dans la portion voisine de la tumeur; plus 
tard, on voit apparaître des accidents glaucomateux. 

II. Méiano-sareome. — La sccoude Variété des tumeurs sarco- 
mateuses de la choroïde, ce sont celles qui débutent au voisi- 
nage de la papille. Ces tumeurs sont de nature mélano-sarco- 
mateuse, plus mauvaise que les précédentes, et , au lieu de croître 
à leurs propres dépens en s' avançant dans l'intérieur du corps 
vitré, elles s'étendent au contraire de proche en proche en en- 
vahissant non seulement la choroïde, mais en attaquant aussi 
la rétine, le nerf optique, les nerfs ciliaires, etc. 

Le début de cette seconde variété est très intéressant à étu- 
dier. Le plus souvent, cette tumeur prend naissance dans les 
parties postérieures de l'œil, et tout près de la papille, elle 
s'étend peu à peu aux parties voisines de la choroïde, mais en 
même temps elle attaque la rétine et le nerf optique. 

A l'ophthalmoscope la partie allérée de la choroïde se pré- 
sente sous l'aspect d'une tache noirâtre, au-dessus de laquelle 
la rétine paraît soulevée et trouble. Dans d'autres cas, les lé- 
sions choroïdiennes sont masquées par la partie de la rétine 
sous-jacente qui est devenue trouble, d'un blanc grisâtre et 
qui présente en apparence tous les symptômes d'une rétinite 
séreuse. 

La figure 2 de la planche XXV de notre atlas représente un 
cas de ce genre. Il s'agissait d'une malade qui m'avait été 
adressée par M. le professeur Lasègue, et qui fut atteinte pen- 
dant plus de six mois d'un trouble de la vue occasionné par 
une tumeur développée au pourtour de la papille. La maladie 
avait gagné peu à peu la rétine et le nerf optique, et donné 
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lieu successivement à de nombreuses attaques de glaucome 
secondaire aigu. A ropbthalmoscope j'ai pu constater des al- 
térations de la papille et de la rétine qu'on verra reproduites 
dans la figure 2 de la planche XXV. Je dus pratiquer l'énucli^a- 
lion totale du globe oculaire, et à la dissection nous consta- 
tâmes l'existence d'une tumeur sarcomateuse de la choroïde, 
entourant la papille dans son pourtour, el formant une masse 
compacte de 2°"°, 1/2 d'épaisseur. A l'examen microscopique, 
M. Cornil, à qui j'avais communiqué la pièce, découvrit des 
cellules sarcomateuses fasciculées, fusiformes, avec des cellules 
mélanoliques caractéristiques de la maladie. 

Knapp pense que ces sarcomes naissent des couches externes 
de la choroïde, tandis qu'une autre variété à petites cellules 
arrondies prend naissance dans la couche chorio-capillaire, 

DUKooaticiiirérentici. — Les tumcurs de la choroïde ne sont 
pas difficiles à reconnaître; on les distingue facilement de 
celles de la rétine, des clioroïdiles cxsudatives el d'un décol- 
lement de la choroïde. 

Les tumeurs de la rétine n'amènent pas d'accidents glauco- 
mateux, elles se développent peu à peu, sans aucune douleur, 
jusqu'au moment où le fond de l'œil est complètement remplacé 
par la masse carcinomateuse. La même chose a lieu en ce qui 
concerne la densité du globe oculaire, qui reste presque nor- 
male pendant tout le temps delà tumeur rétinienne, tandis 
qu'elle augmente rapidement dans les tumeurs de la choroïde. 

Certaines choroïdites plastiques, de même que le décollement 
choroïdien, présentent un reflet du fond de l'œil semblable à 
celui des tumeurs. .Mais, comme le dit justement mon excellent 
maître Desmarres père, la diminution de la densité de l'œil qui 
accompagne ces affections, et l'afropbie du globe oculaire con- 
sécutive, ne peuvent pas dépendre dos tumeurs inlra-oculaires, 
mais plutôt de l'exsudation plastique et d'une choroïdite sup- 
purative. 

g II. — Anomalies de Im choroïde. 

1. Coiobomn de 1h choroïde. — Les l'echerches d'Ammou el de 
Kôlliker ont démontré que la choroïde, la rétine et la scléro- 
tique forment pendant une certaine période de la vie fœtale une 
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fente dans la partie inférieure de l'œil, se prolongeant d'avant 
en arrière. Avec le développement de l'œil, les bords de la fente 
se rapprochent de plus en plus, puis la fente disparaît com- 
plètement. . 

Mais il arrive quelquefois que par suite d'un arrêt de dévelop- 
l^menti la fente de la choroïde ne se renferme point et consti- 
tue une fissure qui persiste pendant toute la vie. C'est cette fis- 
spre de la choroïde qui porte le nom de coloboma. L'œil, à l'ex- 
térieur, n'accuse assez souvent aucune altération, et il n'y a qu'à 
l'ophthalmoscope qu'on découvre cette anomalie. Dans un cer- 
tain nombre de cas, qui sont du reste assez fréquents, l'œil tout 
entier présente un développement incomplet, il peut être tout 
petit et avoir la forma d'un œil rudimentaire, auquel on donne 
le nom microphthalmos. Les yeux ainsi mal conformés sont at- 
teints souvent de nystagmus, et leur acuité visuelle est elle- 
même sensiblement diminuée, surtout si la fente choroïdo-réli- 
nienne s'étend jusqu'à la papille. 

siirnes ophthaimoscopiques. — Généralement le coloboma existe 
avec celui de l'iris, mais il peut exister sans ce dernier; sou- 
vent il est binoculaire. On voit à l'ophthalmoscope comme dans 
la figure 3 de planche XI, une grande plaque blanche, luisante, 
à contours bien tranchés, et limitée par un rebord noir, pigmen- 
taire, très foncé; ce même pigment se dissipe peu à peu sur le 
reste du fond de l'œil. La tache blanche est constituée par 
l'absence de la choroïde et la dénudation de la sclérotique. 
Cette dernière apparaît sous sa teinte habituelle, blanche, lui- 
sante ; par places on voit des stries ou demi-cercles grisâtres, qui 
proviennent des débris de la lamina fusca. Tout cet espace est 
parcouru par des vaisseaux ciliaires postérieurs, qui se trou- 
vent en très petit nombre. 

Le coloboma est quelquefois arrêtée à un demi-cenlimètre de 
la papille, comme cela se voit sur la figure 3 de la planche XI; 
la papille dans ces cas ne change pas d'aspect et se présente 
d'une forme ronde ou ovale comme dans l'état normal. Mais il 
arrive aussi que le coloboma embrasse la papille tout autour 
et se confond avec cette dernière comme dans le cas d'un sla- 
phyplome étendu. Quelquefois la papille présente une forme 
ovale placée dans le diamètre horizontal, comme on peut en 
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juger par la figure 88 de la planche XXVIII de l'atlas de 
Jîeger. 

Ordinairement la réiine n'esl point arrêtée sur les limites du 
coloboma, mais elle s'étend sur toute l'étendue de la fente sous 
forme d'une pellicule mince, transparente, peu vasculaire, el 
qui n'a pourtant pas des éléments sensoriels. Ici, nous ne par- 
tageons pas l'opinion de Ammon fl) et de Slellwag von Ca- 
rion{2), qui prétendent, à tort selon noua, que la rétine avec 
tous ses éléments recouvre le coloboma dans toute son étendue. 
Les recherches, en effet, que nous avons faites sur les malades 
atteints de cette infirmité, nous ont démontré que le champ 
visuel est tout h fait aboli dans la partie correspondante du 
coloboma. 

DiagBoitic difr^reniiri. — Celte anomalie se reconnaît facile- 
ment dans un œil atteint de coloboma de l'iris, puisqu'on sait 
que ces deux anomalies existent souvent en même temps. Mais 
si le coloboma n'occupe que la choroïde seule, le diagnostic 
peut présenter quelques difïicullés, et on peut, en eiTet, le con- 
fondre avec une large plaque atrophique. On le reconnaît par 
les contours bien tranchés, 'doublés du pigmenl , bien réguliè- 
rement distribués, et par des nuances grisâtres striées dans 
toute l'étendue du coloboma. 

II. Aibiniime. — Cette anomalie est constituée par l'absence 
complète du pigment dans les membranes vasculaires de l'œil. 
Les yeux de ces individus paraissent rouges, à cause du pas- 
sage de la lumière à travers la substance de l'iris jusqu'au fond 
do l'œil et à travers la sclérotique elle-même. 

Les albinos, n'ayant point de pigment ni dans l'iris ni dans 
la partie antérieure de la choroïde, ne sont point garantis con- 
tre l'action de la lumière du jour, ce qui fait qu'ils sont cons- 
tamment atteints de photophobie et qu'ils clignent des paupiè- 
res; quelquefois ils ont du nyslagmus. C'est pour cette raison 
que les albinos recherchent le demi-jour et qu'ils portent fou- 
jours la têle baissée et les sourcils froncés. 

Pendant longlemps on les a considérés tous atteints de myo- 

jl] Von Ammon, ZeUschrift fiir Ophlhalmologie, 1831. 

(2) Slellwag von Garion, Woehenbtalt der Zeitéchrifi de>- Gciellsctuift der Wiener 
Mnie, ISâi et 1856. 
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pie. Desmarres père (1) a démontré, avec raison, que tous ces 
malades « regardaient de près, par impuissance de la rétine et 
non par myopie; car les verres concaves n'apportaient aucune 
amélioration à leur état. » 

Examen ophthaimoscopiqae. — Le foud de Toeil de CCS person- 
nes parait d'une teinte rouge-carmin, et il est formé par un 
réseau vasculaire très abondant qui s'épanouit sur le fond de 
Tœil blanc. La figure 5 de la planche 1 représente cet état. La 
papille du nerf optique présente presque la même teinte que 
le reste du fond de Tœil, et les vaisseaux rétiniens ne diffèrent 
point de ceux de la choroïde. On les reconnaît difficilement 
de ceux de la choroïde. C'est dans les interstices des vaisseaux 
choroïdiens qu'on aperçoit la sclérotique blanche, nacrée, lui- 
sante, et qui dans les yeux bruns est complètement masquée par 
le pigment du stroma. Ici ce dernier fait complètement défaut. 

(i) Desmarres, Traité des maladies des yexix, t. HI, p. 440. 
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TROISIEME PARTIE 

RAPPORTS ENTRE LES LÉSIONS OCULAIRES ET LES 
MALADIES GÉNÉRALES ET CÉRÉBRALES 



• Après avoir étudié successivement les différentes lésions de la 
rétine, du nerf optique et de la choroïde, il nous reste main- 
tenant à examiner les rapports qui existent entre ces lésions et 
les maladies générales de notre organisme. 

Pour faire un travail complet sur cette matière il faudrait 
résumer toute la pathologie médicale, ce qui dépasserait de 
beaucoup le plan de cet ouvrage. Nous nous bornerons à ana- 
lyser d'une manière aussi succincte que possible, les altérations 
oculaires qui se rencontrent dans les affections cérébrales ou 
générales de Torganisme. 



CHAPITRE PREMIER 

MALADIES GÉNÉRALES ET CONSTITUTIONNELLES DE L*ORGANISNE. 
§ 1. ~ Tronblei Tlsnels dans la dlphthérle. 

Les altérations de la vue dans la diphthérie sont de deux sor- 
tes : les unes paralytiques, consécutives à Tintoxication géné- 
rale, et qu'on pourrait appeler secondaires; les autres directes^ 
provenantde la transmission de l'inflammation diphthéritique à 
la muqueuse oculaire. Dans le premier cas, les malades sont 
pris de troubles visuels^ et dans le second, c'est de Vophthalmie 
diphthéritique qu'il s'agit. 

I. Les troubles visuels sont généralement de nature paralyti- 
que, et ils se rencontrent très communément, comme cela a été 
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observé par Blache, Trousseau, Bardiez el Jules Simon. Les 
auteurs qui se sont occupés plus spécialement des affections 
diphtliéri tiques, ont signalé depuis longtemps déjà ces phé- 
nomènes d'altération visuelle. Trousseau raconte qu'à l'époque 
où Gliisi décrivait l'épidémie diplilhéritiquc de Crémone, qui 
sévissait en 1747, un médecin français, nommé Cliomel, obser- 
vait des paralysies consécutives au mal de gorge gangreneux, 
H et il ajoutait qu'une de ses malades était devenue louche el 
contrefaite. >• 

Mais ces faits étaient restés ignorés jusqu'au moment où 
Brelonneati (1), Trousseau et Las^gue (2) eurent publié leurs 
observations et les interprétations de ces phénomènes. Aujour- 
d'hui personne n'ignore que, consécutivement à la diplithérie, 
on voit survenir des paralysies diplithériliques soit généralisées 
soit partielles, affectant les yeux, la langue, le voile du palais, 
et même les membres supérieurs et inférieurs. Trousseau (3), 
Maingault (4) et J. Simon ont publié de nombreux et intéres- 
sants détails à ce sujet. 

De plusieurs observations mentionnées par Trousseau, il ré- 
sulte que c'est le plus souvent pondant la période de convales- 
cence, un mois ou six semaines après le début de l'angine, que 
les accidents paralyliques ont lieu. La paralysie se déclare 
d'abord dans le voile du palais pour s'étendre ensuite et pro- 
gressivement à la langue, quelquefois même aux bras, aux 
jambes et enfm à l'appareil de la vision. 

Ainsi les accidents oculaires se réduisent à deux phénomè- 
nes : de strabisme et do paralysie de l'accommodation. 

Le strabisme est ordinairement convergent, et il esl amené 
par la paralysie de la sixième paire d'un ou des deux yeux. 
Dans d'autres cas, qui sont il est vrai plus rares, c'est la troi- 
sième paire qui est paralysée, et elle est caractérisée par la 
chute do la paupière avec diplopie. Celte dernière, quoique 
plus rare, a eu lieu dans un cas rapporté par Donders. 

La faiblesse de la vue dans la diphthérie est le résultat de la 

(1} BretoiineQU, Archives de médecine, janvier el septembre 1855. 
(a) Trousseau el Las^gue, Union médicale, 8 octobre i85t. 

(3) Trousseau, Clinique de IHôtel-Dieu. 6« édil. Paris, 1885, 1. 1. 

(4) MaingauU, Paralysie du voile du palais à la suite dangine, 1854. 
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paralysie du muscle accommodaleur, comme cela a été dé- 
montré par Follin, Donders et par moi. Cette paralysie est 
habituellement complète, et l'acuité visuelle se trouve affaiblie 
au point d'empêcher le malade de lire et d'écrire, tandis que 
la vision de loin est presque normale. 

A l'aide d'un verre convexe de 4 dioptries la vue est com- 
plètement rétablie. 

A l'examen ophlhalmoscopique on ne constate habituelle- 
ment aucune lésion ; les papilles optiques ainsi que le reste de 
la rétine sont complètement saines. 

Pour s'assurer alors que le trouble de la vue est réellement 
dû à la paralysie, on doit faire lire à l'aide de lunettes numéro 
4 diopties (10 convexe) : ces verres corrigent la vision en rem- 
plaçant l'accommodation qui fait défaut, de sorte que le malade 
peut distinguer à lire les plus fins caractères de l'échelle typo- 
graphique. 

Les affections des muscles de l'œil peuvent se déclarer dans 
une angine dont la nature diphthérilique n'aura pas été bien 
démontrée. Cela dépendrait évidemment d'une diphlhérie 
bénigne, mais qui aurait pu être tout autant contagieuse que 
les autres. 

En 1873, je fus mandé par mon éminent maître le docteur 
E. Barthez près des enfants du prince de B... A la suite de 
l'angine diphthérilique, qui avait été du reste très bénigne, les 
deux jeunes malades âgés l'un de 7 et l'autre de 8 ans, furent 
pris de troubles visuels. Le premier présentait une paralysie de 
l'accommodation, le second accusait la même altération, mais 
il avait en outre une diplopie consécutive à la paralysie de la 
sixième paire. Sous l'influence d'un régime tonique et du col- 
lyre d'ésérine, la maladie guérit promptement. 

En résumé, il n'y a que les paralysies musculaires intrinsè- 
ques ou extrinsèques de l'œil qui amènent ces troubles de la 
vue ; et leur cause réelle réside, d'après Trousseau et Breton- 
neau, dans l'empoisonnement, dans l'intoxication de l'écono- 
mie par le principe morbide, qui attaque, pareillement à la 
syphilis, au plomb ou au mercure, les différents muscles et 
organes. 

II. La deuxième variété d'altération, qu'on observe dans la 
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diphlh^rie est celle qui provient de l'inoculation directe de la 
st^crélion morbide à la conjonclive; it en résulte une ophlhal- 
mie diphthéritique grave, qui se termine 1res souvent par la 
destruction d'un ou des deux cornées et par la cécité complète. 
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La syphilis peut attaquer indistinctement toutes les membra- 
nes oculaires, depuis les paupières et les voies lacrymales 
jusqu'aux membranes internes. 

Les lésions externes des paupières, de la conjonctive, de la 
cornée eldel'iris, sont connues depuis l'époque la plus reculée. 
Il n'en est pas de même des lésions des membranes profondes 
de l'œil, de celles qui ne peuvent être diagnostiquées qu'à l'aide 
de l'oplithalmoscope. II existe dans la détermination de ces 
dernières certaines dillicuUés que nous croyons utile d'exami- 
ner dans une étude d'ensemble, en renvoyant pour les détails, 
aux articles consacrés spécialement pour chaque affection dans 
la deuxième partie de cet ouvrage. 

C'est dans la période secondaire de la syphilis qu'on Irouve 
le plus habituellement les lésions de la rétine et de la cho- 
roïde; quant au nerf optique, certaines formes de névrites se 
rapportent k la période secondaire, d'autres au contraire sont 
plus graves et doivent élre classées dans la catégorie de la 
syphilis tertiaire. Ce sont les névrites optiques accompagnant 
les lésions vénériennes cérébrales et les atrophies des papilles. 

Les paralysies des muscles de l'œil doivent être considérées 
comme l'expression de la syphilis tertiaire. Elles apparaissent 
à une période éloignée du début, souvent après 5, 6 et 10 ans. 
La troisième et la sixième paire sont afTectées le plus habi- 
tuellement ; la quatrième est malade relativement beaucoup 
plus rarement. 

L Choroïdiie sjpbiiiiiqne. — Parmi les altérations internes 
de l'œil de nature syphilitique, les plus fréquentes sont celles 
de la choroïde ; elles apparaissent rarement avant le cinquième 
ou sixième mois; mais le plus habituelleraenl on les voit se dé- 
clarer au bout de deux ou trois ans. 

La choroïdite syphilitique n'attaque souvent qu'un seul œil, 
elle a une très longue durée et se communique presque ton- 
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jours à la rétine, comme cela a été démontré par Desmarres 
père et Follin. La guérison peut être complète, mais elle exige 
environ deux ans de traitement. Le phénomène le plus sûr de 
la guérison est la disparition des flocons dans le corps vitré. 

Cette afTeclion peut se compliquer quelquefois d'inflamma- 
tion du cercle ciliaire et alors l'œil est très gravement com- 
promis : heureusement ces derniers accidents sont rares. 

La formation du pigment dans la rétine est aussi une com- 
plication très fâcheuse de la maladie, parce qu'elle peut abou- 
tir h la cécité. 

n. BétiniAe Bypiiiiitiqae. — L'inflammation occupe le segment 
postérieur de la membrane nerveuse, et se complique de phé- 
nomènes de scotomes. La même altération s'attaque rarement 
aux deux yeux. On en trouvera les détails dans la II* partie de 
cet ouvrage. 

in. IVéTrite et périnéTrlte optique. — CcS dcUX Variétés d'iu- 

flammation sont tantôt purement locales, tantôt elles provien- 
nent de lésions syphilitiques cérébrales, et ne constituent par 
conséquent qu'un épiphénomène de ces dernières. 

On les voit quelquefois se produire chez des individus qui 
depuis de longues années n'ont éprouvé aucun symptôme de 
syphilis, et la lésion du nerf optique est la seule preuve de 
l'existence du principe syphiUtique dans l'organisme. 

Cette même variété de névrite ou de périnévrite optique peut 
être occasionnée par une méningite cérébro-spinale ; on aura 
alors des symptômes de l'affection de la moelle, tels que dou- 
leurs lombaires, paraplégie ou hémi-paraplégie, des vomisse- 
ments venant à des longs intervalles. 

Notre éminent confrère et ami, le docteur A. Fournier, nous a 
fait l'honneur de nous appeler en consultation, en 1873, auprès 
d'un Anglais qui présentait tous les symptômes de la méningite 
cérébro-spinale, et dans lequel la périnévrite optique avait pris 
une très grande extension. Le traitement mercurielpar friction 
appliqué à des doses croissantes n'avait amené de l'améliora- 
tion qu'après un an de traitement continu. 

IV. Atrophie des papilles. — Cette affectiou peut se présenter 
sous des formes et dans des conditions très variées. Le plus sou- 
vent elle est isolée, limitée aux deux papilles optiques, et les in- 
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vostigalions les plus minulieuses nepcrmeUciit pas de découvrir 
le moindre symptôme de la maladie de la moelle. 11 faul la cnii- 
sidi^rer Évidemment comme une affeclion pi'-riphi'MiqHe, n'abou- 
tissant pas au cerveau ; nous avons eu l'occasion d'observer ces 
malades pendant plusieurs années consi^cutives sans jamais ren- 
contrer cbez eux rien d'alaxique. 

Le processus atropbique se complique quelquefois d'une infil- 
tration séreuse péripapillaire semblable à celle qu'on trouve 
dans une périnévrite optique. Nous avons observé un fait sem- 
blable chez un malade qui' nous avons soigné avec les docteurs 
Alfred Fournier, Baldy et Lieljcrman ; malheureusement, 
tous les soins donnés n'ont pas réussi à arrêter la maladie et à 
sauver la vue. Celle périnévrife optique, ainsi que la forme 
précédente d'atrophie, peut rester locale et ne point dépasser 
la portion orbitaire des nerfs optiques. 

La troisième variété d'alropUïe des papilles est celle qui ac- 
compagne l'ataxîe locomotrice produite par la syphilis. Les 
symptômes de l'atasie syphilitique, de même que ceux de l'a- 
tropbie papillaire, ne diffèreni pas beaucoup de toutes les autres 
formes d'ataxies; j'ai remarqué cependant que chez ces indivi- 
dus, tous les symptômes sont moins accentués, et la marche de 
la maladie plus irrégulière, plus fugace, les douleurs des jambes 
et de la lète à peine marquées. C'est le plus souvent une alaxîe 
syphilitique que Alfred Fournier a si admirablement décrite. 

La faiblesse relative dos douleurs fulgurantes dans l'ataxie 
syphilitique, l'absence souvent du phénomène d'incoordina- 
tion, et les complications qui se rencontrent quelquefois du 
côté de l'iris, de la choroïde el du corps vîtré, sont autant 
de symptômes spéciaux de la maladie spécifique, et qui per- 
mettent d'élal>lir d'une manière plus précise la nature de la ma- 
ladie. C'est d'après tes symptômes analogues que nous avons 
pu établir avec Fournier la cause syphilitique de l'alaxie loco- 
motrice avec atrophie des papilles chez un malade, âgé de 
50 ans, et chez lequel le traitement par des frictions morcu- 
rielles a pu enrayer complètement la maladie. 

Tel est l'ensemble des lésions que la syphilis peut produire sur 
les membranes et les milieux de l'œil. Elles ont la tendance, 
comme nous avons signalé à plusieurs reprises, à se combiner 
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les unes avec les autres, ce qui constitue en réalité le caractère 
le plus essentiel de la syphilis. 

C'est à M. le professeur Alfred Fournier qu'appartient le 
mérite d'avoir, dans une élude spéciale (1), démontré que dans 
la grande majorité des cas l'ataxie locomotrice est de nature 
syphilitique. 

J'ai démontré (2) que les paralgies de la troisième, de la 
sixième paire, les névralgies de la cinquième paire et l'atrophie 
des papilles, se rencontrent très souvent dans l'ataxie syphili- 
tique simultanément. 

Nous pouvons résumer, en propositions suivantes la symptô- 
matologie caractéristique de la syphilis intra-oculaire : 

r L'apparence trouble de la papille, les flocons filiformes du 
corps vitré, l'altération simultanée de la choroïde et de la rétine 
dans le segment postérieur, indiquent généralement l'existence 
de la syphilis. 

T L'existence simultanée des lésions dans les membranes 
dont la structure anatomique est différente, annonce presque 
toujours le mal vénérien. C'est ainsi que lorsqu'il y a une rétinite 
dans un œil et une irilis dans l'autre, ou que ces deux affections 
se rencontrent en même temps dans un seul œil, il y a de 
grandes probabilités de la cause syphilitique. 

Cette complexité est tellement commune, que nous ne crai- 
gnons pas d'avancer que les paralysies musculaires avec iritisou 
hémiplégie avec iritis dénotent le même principe vénérien. 

3* La choroïdite syphilitique peut donner lieu au dévelop- 
pement d'une rétinite pigmentaire, mais le pigment infiltré 
dans la rétine formera souvent des cercles ou des demi-cercles 
semblables aux syphilides tégumentaires, comme le remarque 
très justement Alfr. Fournier. 

§ 3. — Troubles TiiueU dans la f lyrosurle. 

Sous l'influence de la glycosurie les organes de la vue sont 
très souvents atteints, et il importe beaucoup de les connaître à 
fond, d'abord parce que la connaissance de la cause de la maladie 

(1) Alfred Fournier, Le Vaiaxie locomotrice d'origine syphilitique, Paris, 1882. 

(2) Galczowski, Leçons sur les affections ataxiques rédigées par Despagnet. 
Paris, 1885. 
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en facilite le Iraitemcnt, el ensuite parce que les troubles visuels 
peuvent nous niellre quelquefois sur la voie du diagnostic delà 
maladie gént'rale. 

Henry Marsh a démontré le premier que la glycosurie est 
très fréquente, et qu'elle échappe souvent à l'observation, soil 
que les malades n'éprouvent pas de perturbation dans leur 
santé, soit qu'ils se plaignent de quelques accidents morbides 
insignifiants, que le médecin lui-même ne songe pas h attribuer 
à une cause générale quelconque. 

D'après les recherches de Goolden, l'aggle, Fischer et d'au- 
tres, la glycosurie peut être passagère, et être provoquée par 
une blessure, une contusion, une chute sur les pieds, des coups 
sur le dos, des efforts violents, etc., ou bien elle se développe 
dans le courant d'une autre maladie quelconque. Cette glyco- 
surie guérit facilement et avec elle tous les autres accidents 
qui l'accompagnent, comme cela est arrivé dans un cas rapporl*^ 
par Szokalslii (!}. 

Mais il existe uneautre classe des maladies diabétiques, ce sont 
des glycosuries essentielles, ou le diabète vrai, dans laquelle les 
urines contiennent depuis un gramme jusqu'à 50 et 60 grammes 
deglycose par litre et même au delà, et dont ladensité, de 1,015 
qu'elle pèse normalement, s'élève à 1 ,030, jusqu'à 1 ,074 d'après 
Bouchardat (2). Les urines diabétiques contiennent aussi quel- 
quefois de l'albumine, mais on observe surtout cette complica- 
tion, d'après Trousseau, vers la dernière période de la maladie. 

Les accidents glycosuriques éprouvés par les malades sont 
très variés, mais le plus souvent ce sont des symptômes nerveux 
consistant en une perversion de la sensibilité, de la motilité, 
et de digestion, apparition de clous, et d'anthrax, les gangrènes 
spontanées et enlin les troubles visuels. Ces derniers symptômes 
sont loin d'être constants, mais ils acquièrent quelquefois un 
aspect si caractéristique qu'ils peuvent à eux seuls constituer 
les signes importants pour le diagnostic. 

Les altérations de l'appareil oculaire sont très complexes, el 
se traduisent par les maladies du cristallin, de la rétine, du nerf 

(1) SiokaUkJ, Vaion midicaU, 23 avril I8S3. 

(2) Bouchardat, Du diabète sucri ou glycosurie, son traitement liygii}nique. 
Paris, 1853, in-4. 
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optique et des centres optiques cérébraux. Sans entrer dans 
tous les détails se rapportant à ces différentes affections, nous 
chercherons à résumer toutes les maladies oculaires glycosurî- 
ques. Le tableau statistique ci-contre, que j'ai rédigé et publié 
avec le concours de mon excellent confrère et ami le docteur 
Brachel, donnera la meilleure idée sur les altérations oculaires 
giycosuriques et sur leur fréquence relative. 

Dans la pathologie oculaire du diabète, ces faits accidentels 
constituent des exceptions; ils devaient néanmoins être con- 
signés. 

L'élude du tableau ci-dessus dévoile de suite le véritable 
groupe des affections giycosuriques, il montre la fréquence des 
cataractes diabétiques ainsi que celle des amblyopies et des 
atrophies papillaires, des rétinites, des hémiopies et enfin des 
paralysies motrices. L'importance de ce groupe est telle que 
dans la totalité de ma statistique le nombre de ces diverses 
affections s'élève à 81 0/0. 

L'âge des malades est indiqué par périodes de dix ans; à de 
rares exceptions près, le diabète n'est point une maladie de la 
jeunesse, c'est une dernière dyscrasie à subir, une diathèse 
sénile. C'est principalement de aO à 78 ans qu'on observe ces 
complications, et dans ma statistique, sur 144 cas, 100 se 
rapportent à l'âge avancé. 

De 40 à 60 le diabète serait plus fréquent chez l'homme 
(53 hommes, 1 3 femmes} ; mais passé cet âge on le trouve égale- 
ment dans les deux sexes (32 hommes, 29 femmes). La cata- 
racte diabétique est beaucoup plus fréquente chez les femmes 
[28 femmes, 18 hommes); en revanche, l'amblyopie diabétique 
est presque exclusivement l'apanage des hommes (29 hommes, 
2 femmes). — Il en est encore de même pour les rétinites 
il7 hommes, 10 femmes), les paralysies motrices (8 hommes, 
2 femmes), les hémiopies (4 hommes). Celle révélation de la 
statistique montre une réelle différence d'action dans les deux 
sexes, où le diabèle apparatl plutôt chez l'homme et s'y mani- 
feste par des altérations plus nombreuses que chez la femme. 
Ne faudrait-il pas chercher la cause de cette différence d'action 
dans l'influence multiple d'états constitutionnels antérieurs à 
laquelle la femme est plus rarement soumise que l'homme, tels 
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que la syphilis, la goutte, Talcoolisme, le paludisme, le taba- 
gisme, les accidents traumatiques, les violents chagrins, suite 
de déceptions ambitieuses ; c'est irës probable, mais je n'oserais 
point Taftirmer. 

Mais re venons aux affectionsoculair es glycosuriques en détail : 

I. Cataracte diabétique. — C'cst par Ics couches corticales pos- 
térieures qu'elle débute, et elle reste ensuite stationnaire pen- 
dant de longues années, ou du moins sa marche est ordinai- 
rement assez lente. 

Les cataractes diabétiques ne se rencontrent pas très souvent, 
et dans les statistiques que j'ai faites, je n'ai pas trouvé plus de 
46 cataractes diabétiques sur 1 44 cas de troubles oculaires glyco- 
suriques. Mais, si on compare les statistiques des auteurs de la 
fréquence de cette opacité chez les diabétiques, on trouve une 
divergence très grande. C'est ainsi que Bouchardat trouve un 
cataracte sur 38 diabétiques; d'après Graefe la proportion serait 
de 1 sur 4, Zehender a trouvé 3 sur 126, et enfin pour Fau- 
conneau-Dufresne, qui me parait du reste le plus rapproché 
de la vérité, il n'y aurait qu'une cataracte sur 132 diabétiques. 

Les premiers faits des cataractes diabétiques sont ceux rap- 
portés par Benedickt, Berndt et Mackenzie. Hasner (1) avait re- 
marqué un fait important, c'est que chez une personne de 26 ans, 
l'opacité cristallinienne, malgré le jeune âge, avait pris des carac- 
tères d'une cataracte dure. 

Ce fait ne doit être considéré que comme exceptionnel, 
puisque tous les autres auteurs, Arlt entre autres, ont observé 
toujours des cataractes molles et à marche lente chez les diabé- 
tiques. Mais, comme il arrive souvent que le diabète survient 
chez les adultes, il s'ensuit, comme dit Graefe, qu'avec la mol- 
lesse des couches corticales, le noyau présente une certaine 
densité. 

En ce qui concerne la pathogénie des cataractes diabétiques, 
Lohmeyer et Lecorché pensent qu'elles proviennent par dé- 
faut d'aliments nutritifs dans les liquides de l'œil, ainsi que 
par altération de la composition, ce qui est dû, selon eux, aux 
pertes considérables des liquides que subissent ces malades. 

(i) Hasner, Vierteljakrsschrift fur praktiscfie Htilkunde. Prag, 1851, Bd. I, 
p. 138. 
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Perrin (I) a examiné l'humeur acqueuse chez les glycosuriques 
qu'il a opérés de cataracte, et il a constaté la présence du sucre 
dans ce liquide. 

Desmarres père avait attiré l'aftention sur les dangers que 
présente l'exIractitHi de la cataracte chez les diabétiques ; mais, 
avec les nouveaux procédés d'extraction, avec excision de l'iris, 
ces accidents ne sont plus à craindre. Perrin a obtenu des ré- 
sultais assez satisfaisants chez les quatre de ces opérés diabé- 
tiques. Pour ma part, je n'ai pas vu plus d'accidents chez mes 
opérés diabétiques que chez d'autri's, et il me semble qu'avec 
le procédé de Graefe l'opération de la cataracte glycosurique 
ue prédispose pas à plus d'accidents que les autres cataractes. 
H. B^tiBitc KiicMnrUna. • — Dans un dcs précédculs articles (2) 
nous avons examiné d'une manière toute spéciale les rélinites 
glycosuriques et ses ditîérentes variétés. Dans cet aperçu gé- 
néral nous voulons nous occuper des relations qui existent 
entre ces altérations et l'étal général de santé. 

La rétinite glycosurique est caractérisée surtout par des 
hémorrliagies, disséminées, ou en nappes, et qui s'attaquent 
à une ou deux rétines. A côté des taches hémorrbagiques, on 
voit des taches blanches arrondies. Cette tendance aux hémor- 
rliagies est propre au diabète, et elle est le résultai d'une al- 
léralion des parois vasculaires, et d'une sorte d'endo-arlérite, 
qui, dans certaines circonstances, donnera lieu à la formation 
du caillot obturateur, pour amener une embolie (Trousseau); 
et qui, dans d'autres cas, rendra les parois artérielles fragiles 
«Hsusceptiblesdese rompre (Galezowski). Nous avons rencontré 
la rétinite 11 fois sur 144 cas. 

La glycosurie se rencontre assez souvent avec la goutte, et 
alors cette disposition aux hémorrhagies devient encore plus 
prononcée et peut donner lieu à des accidents mortels du côté 
du cerveau. Trousseau disait avec raison que les glycosuriques 
sont très souvent emportés par des accidents cérébraux apo- 
l»Iectiques. 

J'ai donné dos soins pondant les années 1674 et 1875 à la 
baronne de B..., âgée de 73 ans, qui souffrait depuis plus de 

(I) Perrin, Union médieak, ISjanïier 1B70. 
(S) Voyez Rétinite glytoiurique, p. 136.. 
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vingt ans de rhumatisme goutteux. Elle était glycosurique^ et 
les deux rétines présentaient de noari^rewes tache» hémorrba* 
giques. Sous rinflaesee dv régime* aatikliabétique sa santé 
s'était améliorée, et une grande partie- des taches sangmnes 
avaient disparu; toi^quecétbdamléey air^retour#Aix«-les-'Bains» 
elle succomba? k des aeddents céréhraMc. « 

III. «uiieoÂe néiMrriiaffHve. -^ NousUavous ol»senré uue seule 
fois chez un malade atteint d'une rétinite glyeosurique double, 
que nous avons soigné avec notre distingué confrère le doc- 
teur Mesnard (de Vitry-le-Françaîs). C'est au moment oti la 
rétinite se trouvait améliorée, qu'un œil fut pris d'accidents 
glaucômateux hémorrhagiques tellement graves que Ténu- 
eléation du globe a dû être pratiquée . 

IV. Atrophie des papiiiM. — Lccorché cst le premier qui 
ait constaté, à l'autopsie, chez les glycosuriques, des atrophies 
de la rétine. Depuis, nous avons eu l'occasion d'observer 
quatre cas d'atrophies des papilles provoquées par cette dia- 
thësë. CesatrojAies ne diffèrent pad 'd'autres atrophies papil*- 
laires : les vaisseaux paraissent peut-^tre un peu plus rétrécis 
qu'ailleurs, les malades, de bonne heute, cessent de distinguer 
les couleurs. La marche relativement plus lente que d'autres 
affections analogues est souvent irrégulière; la maladie s'ar- 
rête même pour plusieurs mois et la vue s'améliore, ce qui 
n'existe point dans l'ataxie locomotrice. Dans un cas analogue 
l'atrophie des papilles était accompafgnée d'hémiopie homo- 
nyme. Chez tous ces malades les pupilles sont dilatées et im- 
mobiles, contrairement à ce qui existe chez les atoxiques. 

V. Hénlople honoMyme sans lésIoM op]iilÉatai««eopi«ue. — — Cette 

forme d'amblyopie est plus fréquente que les autres, je dirai 
même que les hémiopies homonymes se rencontrent plus sou- 
vent dans la glycosurie que dans toute autre affection. Nous 
avons observé presque toujours que la vision était abolie dans 
la mbîtié gauche du champ visuel, et cet étal restait ensuite 
stationnaîre pendant le reste de la vie. Graefe l'a observé dans 
un cas de glycosurie* grave. Cette altératio» est probablement 
due à une embolie des vaisseaux qui se rendent aux corps ge* 
nouilles ou à des hémorrhagies de ces mêmes organes. 

VI. Scotdme ecMtral et amblyefie «uMi ItoiPBw -— Cette affeCtlOn 
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peut exister dans un ou les deux yeux ; elle esl accompagnée 
d'un trouble de la vue sans aucune lésion, et reste habituelle- 
ment stalioniiaire. 11 arrive quelquefois que cette amblyopie 
existe en même temps que les apoplexies rétiniennes, et alors 
le trouble persiste malgré la disparition d'hi^morrhagies. 

VII. l*aralTile d« Im alxlèna et de l> trolaline paire. — L'alTeC- 

tion des nerfs de la sixième paire soit d'un, soit de deux yeux, 
se rencontre aussi assez souvent, et celte altération s'explique 
facilement par l'existence de la lésion du plancher du quatrième 
ventricule, où se trouvent justement les noyaux originaires de 
ces nerfs moteurs. La paralysie de la troisième paire est moins 
fréquente, je ne l'ai observée que deux fois. Lebcr (!) rapporte 
encore des paralysies d'accommodation sans ou avec mydriase 
et des paralysies de la troisième paire. 

§ i. — Tronblea TianclH dans l'albumlnarle. 

Une des formes la plus constante d'allératiou rétinienne ob- 
servée dans l'albuminurie esl celle que nous avons décrite 
dans le paragraphe consacré à la rélinite albuminurique (2), 
et nous n'y reviendrons plus. Cette même affection peut se pro- 
duire pendant ou après la grossesse, et elle constitue alors une 
série d'affections toutes différentes, que nous étudierons dans 
le paragraphe suivant. 

Mais il y a des cas dans lesquels la rétine reste presque in- 
tacte, et toute l'altération ne se porte que sur le nerf optique. 
On a alors affaire à une névrite optique double. Des paralysies 
de la troisième ont été aussi observées par moi, dans l'albumi- 
nurie, mais ces cas sont rares. 

g â. — Troublri ilaacla pendant la i^roaaeaac et la p«Ptnrlti«n. 

I. Rélinite aibominurique. — La période gravidaire prédisposB 
à des accidents oculaires plus ou moins graves, dont la forme 
la plus fréquente esl sans nul doute la rélinite albuminurique. 
Il existe, d'après Gubler, un excès d'albumine dans le sang 
des femmes enceintes, qui peut être éliminé à un moment 
donné en grande quantité par les reins, et amener des accidents 

(1) Leber, Archiv f. Ophth., Bd. XXI, aUli. ni, p. 318, 1875. 

(2) Vo^ez Rétinile albumitiuriqut, p. 132. 
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albuminuriques. D'après Jaccoud, la pression de la malrico 
sur la veine- cave est aussi une cause d'albuminurie. 

La rétinite albuminurique gravi daire ne diffère pas de la ré- 
Unité brightique, mais elle est souvent beaucoup moins dé- 
veloppée; les hémorrhagies sanguines sont moins nombreuses, 
et on trouve des taches blanches disposées en éventail danii 
la région de la macula, qui peuvent persister même après 
l'accouchement. 

II. HëfliorrIiairiMi «t mnérrfva^m mlllalres delarétlBe. — D'après 

le docteur Peter (1), le sang des femmes enceintes est plastique 
et riche en fibrine, ce qui explique la prédisposition qui existe 
chez elles aux hémorrhagies. Du côté des yeux nous avons 
observé : 

a) Glaucome hémorrhagique ; cette forme d'altération a été 
provoquée chez une de nos malades par une contusion de l'œil. 
Tous les traitements sont restés sans résultat, mais la maladie 
guérit toute seule après l'accouchement. 

b) Anévrysmes miliaires ; nous les avons rencontrés chez une 
femme enceinte, qui a reçu un coup sur l'œil; la vue est restée 
très sensiblement affaiblie (voyez fig. 3 et 4, pi. XXI). 

c) Des apoplexies plus ou moins nombreuses peuvent se dé- 
clarer dans la rétine, d'un ou des deux yeux (Desmarres père). 

III. IVéTrlte opilqafi et «trophle de la papille. — GeS altérations 

surviennent généralement d'une manière assez brusque, et elles 
sont dues à un épanchement de sang dans les méninges ou les 
centres optiques. 

IV. seotômes et hémiopie. — Les femmes euceintcs sont sou- 
vent atteintes de symptômes nerveux, de scotômes ou d'hé- 
miopie, sans qu'on trouve la moindre lésion dans les membranes 
internes des yeux. Tantôt la maladevoit apparaître une mouche 
devant l'œil, tantôt elle se plaint de ne voir que la moitié des 
objets, et ces phénomènes sont accompagnés de maux de tète 
ou d'une syncope. Ces symptômes ne durent parfois que quel- 
ques minutes, mais parfois ils se prolongent pendant plusieurs 
heures et même pendant quelques jours et au delà. Générale- 
ment ces scotômes sont de nature purement nerveuse, ils se 

(I) Peter, Traité des maladUi du cœur. Paris, 1883. 
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dissipenl sans laisser la moindre trace el sans qu'on ait besoin 
de prescrire à la malade d'autre traitemenl qu'un régime Io- 
nique corabinf'^ avec un exercice modéré. Ce ne sont souvent 
que des symptômes de la migraine ophtliabnujue. 

V. iridochorovdiie puerpérsir. — Elle cst Ic résullat dc l'o- 
blitération d'une des veines ciliaires, ce qui survient pendant 
la fièvre puerpérale grave, dans une phlegmasia aléa dolens 
accompagnant l'apparition des foyers purulents de la matrice. 
Habituellement, dans ces cas, il existe une oblitération d'un ou 
de plusieurs vaisseaux ciliaires par des coagulums fibrioeux 
qui s'introduisent dans le système vasculaire général par les 
vaisseaux utérins et la veine porte. Celte forme d'iridocho- 
roïdite est très grave et compromet l'exislence de l'œil dans 
la majorité des cas. 

£ G. — Airrrllon* oculMlrc» iIkiib l'nm^norrb^e et la djiménorrlif e. 

La fonction menstruelle joue un grand rôle dans la santé de 
la femme ; en effet, lorsque cette fonction physiologique s'accom- 
plit régulièrement, elle n'est accompagnée que de malaises insi- 
gnifiants ; mais, lorsqu'elle vient à être subitement supprimée soit 
par une émotion morale très vive, soit par une frayeur, la na- 
ture de la femme s'habitue difficilement à cet état anormal, el 
le sang se porte alors du côté des poumons, du cerveau ou des 
yeux, el provoque, dans ces organes, des U'sions plus ou moins 
graves. Du côté de l'œil nous avons observé des irilis, des cho- 
roïdites ati'ophiques, des épanchements dans le corps vitré et 
des névrites optiques. 

I. Choraïdltc alropbiqur mbb oa svee tritla. — Cette afTection 

apparaît surtout chez les jeunes filles dans les premières années 
de leurs fonctions menstruelles, lorsque ces dernières tardent 
à venir ou qu'elles ne se font que d'une manière tout à fait in- 
complète. La maladie occupe habituellement le segment pos- 
térieur du globe, el s'étend tout autour de la papille, mais en 
laissant le plus souvent et pendant longtemps la macula intacte. 
Si la choroïdite n'est pas arrêtée à temps et que l'aménorrhée 
persisie, l'inflammalion de la choroïde s'étend au segment an- 
térieur de l'œil et y occasionne des irilis plus ou moins in- 
tenses, qui peuvent se terminer par la formation de synéchies 
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pMérieures plus ou moins nombreuses et par une atrésîe pu- 
piBftire. 

Ia dyffliiénorrfaée et ramésorrhée des femmes adultes amè- 
nent ies mêmes accidents du côté de la choroïde, dans un ou 
les deux yeux. Quelquefois cette affeetiiOQ est suivie d'une iiri- 
lis séreuse très rebelle qui ne cède qu'à la réapparition des 
lr)9gies, comime cela est arrivé chez une malade que nous avons 
vue en consultation arec nos éminents confrères Cusco, Ché- 
ron et Charcot (1). 

IL Névrite optique. — La névrile optique peut se développer 
soua l'influence de la suppression subite et accidentelle des 
règles, de même qu'elle peut survenir vers l'âge de 45 à 50 ans 
pendant la période cataméniale. 

La névrite optique n'ofire pas ici d'autres signes que ceux 
qu'on rencontre dans les autres névrites, mais elle est habi- 
tuellement monoculaire. Les vaisseaux rétiniens sont tortueux 
et recouverts par places d'exsudations blanchâtres. Lorsqu'on 
comprime le globe de l'œil avec le doigt, on s'aperçoit que 
quelques-unes des branches artérielles sont oblitérées. 

Souvent la névrite optique survient chez les femmes hystéri- 
ques, surtout lorsqu'une des crises nerveuses coïncide avec la 
période menstruelle. On serait tenté alors de rapporter les ac- 
<^idents oculaires à l'hystérie, tandis qu'ils sont dus en réalité 
à l'irrégularité ou à la suppression complète de la fonction 
menstruelle, comme nous avons eu l'occasion de nous en assurer 
<^hez plusieurs de nos malades. 

jLiOrsque la névrite optique survient à la période caAamé- 
aiale, elle est aussi monoculaire et ne cède qu'au traitement 
dérivatif, dirigé surtout sur les parties inférieures du corps. 

Quand elle est double, elle est alors occasionnée par une 
affection des méninges ou du cerveau, souvent par des hémor- 
rfaagies méningées survenues près du chiasma. Nous avons eu 
Toecasion d'observer un fait de ce genre en consultation arec 
le docteur Peter ; la malade perdit la vue par névrite opti(|ae. 

IIL Bétialte apeplectlqae et exMidUélTe. — DeS épauchements 

de sang peuvent survenir dans la rétine et amener des troubles 

(I) Galezowski, Becueil d'ophth.^ 1875, janvier, p. 45. 
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plus OU moins marqués. Cos hémorrhagies ne sont que mono- 
culaires, elles sont sans gravité et se dissipent assez lacilemenl . 
En général, les affections dysménorrhéiques de l'œil ne pré- 
sentent aucun signe caractéristique qui en fasse deviner la 
cause. Mais, si on examine successivement fous les symptômes 
qui accompagnent le (rouble de la vue, et si on cherche à les 
comparer avec d'autres affections analogues, on arrive, par 
voie d'exclusion, à reconnaître la nature de la maladie. 

s 1- — Affection* «cBlalre* dai» l> gvutte. 

La diathèso goutteuse peut se traduire par des lésions plus 
ou moins prononcées des membranes oculaires, et donner lieu 
à des troubles visuels d'une certaine gravilé. 

Les malades atteints de la goulte régulière souffrent rare- 
ment de la vue ; quelquefois leurs yeux semblent êlre, d'après 
Trousseau, couverts de flocons, mais ces symptômes disparais- 
sent aussitôt que la goutte gagne le pied. Ceux qui sont atUigés 
de tophus et de productions calcaires du côté de la peau 
peuvent présenter des dépôls analogues jusque dans les pau- 
pières, comme cela a déjà été marqué par Plater. 

Mais c'est surtout dans la goutte irrégulière ou larvée, que 
des accidents plus ou moins graves peuvent se déclarer du côté 
des yeux comme cela a été démontré par moi et par le doc- 
teur Lecorché(l). Parmi ces affections nous devons signaler les 
suivantes ; 

I. iriiis (onttenH. — Elle débute souvent par une sclérife 
partielle, puis surviennent des accidents inflammatoires du 
côté de l'iris, suivies de synéchies postérieures. 

h'hyphéma est un des symptômes propres à la goutte, qui 
accompagne tantôt une simple iritis, tantôt les altérations des 
membranes profondes de l'œil. 

II. Cjeiiie hêmorrhMgtqne. — Dans la gouttc anormale ou irré- 
gulière, on voit la dialhèse se traduire quelquefois par des 
accidents héraorrhagiques du côté des membranes internes 
de l'œil; ce sont des flocons du corps vitré qui apparaissent 
dans le segment antérieur sous forme de filaments épais, mas- 

(0 Lecorché, Traité de la goiillc. * 
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quant la papille. D'abord peu nombreux, ces flocons apparais- 
sent subitement; au bout de quelque temps leur nombre aug- 
mente, et il se produit, en même temps, dans la région du 
cercle ciliaire, une congestion qui est accompagnée de poussées 
inflammatoires très intenses semblables, sous beaucoup de rap- 
ports, aux accès aigus du glaucome. Des douleurs névralgiques 
s'étendent à toutes les branches de la cinquième paire ; Fœil 
devient douloureux au toucher, larmoyant et sensible à la 
lumière sans que sa densité en soit augmentée. L'iris est aussi 
congestionné, il se dilate facilement avec l'atropine, et après 
plusieurs crises successives aiguës de la cyclite, on voit appa- 
raître du sang dans la chambre antérieure. Â partir de ce 
moment, la crise est arrêtée, les symptômes inflammatoires 
cessent et la maladie entre dans la période de résolution, mais 
en laissant des taches atrophiques plus ou moins nombreuses 
sur la choroïde. 

La cyclite hémorrhagique est une des formes de la goutte 
larvée ; elle survient d'une manière insidieuse comme l'asthme, 
la migraine, et comme certaines formes d'eczéma, ou de 
goutte viscérale. Souvent fous ces phénomènes se suivent à des 
intervalles plus ou moins longs, et ne disparaissent définitive- 
ment que lorsque la goutte se porte à son siège pour ainsi dire 
physiologique, c'est-à-dire aux articulations du pied. 

in. MydriAM. — Cette afTectiou est relativement rare dans 
la diathèse goutteuse, elle accompagne les accidents nerveux, 
cérébraux, tels que douleurs de tête, vomissements, ver- 
tiges, etc. Le vertige devient quelquefois très prononcé, et 
peut faire croire à l'existence d'une affection cérébrale. 

IV. MétlBO-clioroVdlte scléroslqae. — On sait que IcS SClérO- 

ses en plaques se rencontrent assez souvent dans la moelle, 
mais ce qui est moins connu, c'est que certaines portions de la 
rétine peuvent être altérées d'une manière très sensible, et donner 
lieu à des hémorrhagies et à des dégénérescences coBsécutives. 

Jusqu'à présent nous n'en avons rencontré que trois cas, 
dont l'un se rapporte à une malade de la ville, que nous avons 
vue en consultation, en 1875, avec notre éminent maître et 
ami, le docteur Noël Guéneau de Mussy. 

Cette affection débute généralement par des taches hémor- 
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rliagiques plus ou moins nombreuses dans la région de la 
macula ; puis, vient une dégénérescence sclérosique, luisante, 
accompagnée de dépôts de choleslérine. 

Les lâches exsudalives sont 1res blanches, disposées en cer- 
cle, et suivent les branches principales vasculaires qui con- 
lournent la macula. La ligure 2 de la planche III repréaenlc 
celle altération. 

Les exsudât ions goutteuses sont indélébiles, elles s'organisenl 
définitivcmenl et occasionnent des scotomes fixes et en fornae 
d'anneaux au pourtour du point de mire. Dans les trois cas, le 
centre de la macula a été affecté et la vision centrale abolie. 

V. ChoroVdlle >traphIqB« dissfmiaéc. — CettO afTeelion GSt 

caractérisée par de nombreuses taches atrophiques, entre- 
mêlées de taches blanches exsudalives. du volume d'une tète 
d'épingle, qui se distribuent par groupes isolés sur le fond de 
l'œil. L'affeclionse complique par moment d'accidents inflam- 
matoires du côté de l'iris et de la sclérotique; sa marclie esl 
lente, le trouble de la vue est marqué, mais elle n'aboutil 
jamais à la cécité {voyez fig. 1 et 2, pi. XXII). 

.^ s. — AfTecUoni aenlalreft dana Ik fl^Tre IjphoVde. 

Tous les auteurs qui se sont occupés de la fièvre typhoïde 
ont signalé des troubles visuels de différentes natures, appa- 
raissant soil pendant la durée de la maladie, soit dans la pé- 
riode de convalescence. Ces accidents ne sont point fréquents; 
Us se traduisent par des lésions du segment antérieur de l'œil 
et des muscles extrinsèques ; ou bien, par des manifestations 
du côlé du nerf optique et de la rétine. 

L niérroae de In cornue. — Dans le coufs de la ftfevre typhoïde, 
on observe assez souvent l'existence d'une véritable ophlhalmie 
catarrhale ; mais, si on examine de plus près, on reconnaît que 
c'est surtout la cornée qui est malade ; son segment inférieur en 
effet devient blanc. C'est une nécrose de la cornée qui dépend 
de l'atTection de la cinquième paire ; cette membrane perd sa 
sensibilité à cause de la paralysie des nerfs ciliaires, elle s'al- 
tère consécutivement et se détruit complètement si on n'inter- 
vient pas h temps soit par une paracentèse, soil par l'applica- 
tion d'un bandage comprcssif, comme le conseille Trousseau. 
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II . Embolies «t ÉkrambosM ^«0 TsiMeaM de l'orMie. — CeS acci- 
dents sont relalivement rares, mais ils n'en exisienrt pas moins, 

après la fièvre typhoïde, comme on peut en juger par les tra- 
vaux de Bourgeois (d'Étampes), de Trousseau et de tfayem (d). 
L'obldtérationdestvaisseaux par l'embolie peut amener, d'après 
ces auteurs, une gangrène sèche d'un membre, d'une moitié 
de la face ou de l'orbite, ou bien une hémiplégie. 

Il est très probable que tous les phlegmons de l'orbite qu'on 
voit survenir dans le cours et au déclin de la fièvre typhoïde 
sont aussi dus à la thrombose ou à une embolie. Carrai du Vil- 
lards (2) en a rapporté des cas de ce genre. 

III. Embolie des TAlefteAnx rétlaleiis. — C'cst pendant la pé- 
riode de convalescence de la fièvre typhoïde, que les malades 

s'aperçoivent quelquefois d'un trouble de la vue. Lorsqu'il n'y 
a qu'un seul œil de pris, il est atteint quelquefois d'une cécité 
absolue, et à l'examen ophthalmoscopique nous avons pu 
constater une atrophie de la papille par embolie de l'artère 
centrale, qui avait dû se produire vers le déclin de la >fièvre 
typhoïde. Ces cas ne sont cependant pas fréquents, et, pour 
notre part, nous n'en avons rencontré qu'un dans le service du 
docteur Vigla à THôtel-Dieu. N'y a-t-il pas là une certaine ana- 
logie avec les mêmes altérations que nous avons rencontrées 
chez une malade atteinte d'un érysipèle de la face? Nous n'ose- 
rions l'affirmer avant d'en avoir acquis la certitude par l'exa- 
men d'autres malades semblables. 

IV. nèriBéTvite opti4«e. — Lcs altérations de la papille du 
nerf optique ne se rencontrent que d'une manière tout à fait 
exceptionnelle dans la fièvre typhoïde. Généralement on ne 
trouve de lésions ni dans la rétine, ni dans la papille. 

Meus dans certaines formes de fièvres typhoïdes adynamiques 
ou ataxiques, malignes, il y a, comme on sait, la prédmai- 
nance des symptômes cérébraux, ce iiui dépend des inflamma- 
tions des méninges et de la substance cérébrale, ainsi que 
Trousseau l'a démontré. C'est dans ces cas, que les deux nerfs 
optiques peuvent être pris, ce qui amènerait une périnévrite 

(1) Hajem, Progrès médical, 1875. 

(2) GaiTon du Villards, Guide pratique pour Vétude et le traitement des maladim 
des yeuXf 1. 1, p. 468. Paris, 1847. 
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optique semblable sous tous les rapports à la névrite de la 
méningite tuberculeuse. Celle infiltration se dissipe peu à peu 
dans la période de convalescence, mais aux dépens de la subs- 
tance propre du nerf qui subit une dégénérescence atrophique. 
L'atrophie de la papille qui survient en dernier lieu est sla- 
tionnaire pendant le reste de la vie ; elle n'amène pas la cécilé 
complète, comme nous avons pu nous en convaincre par trois 
malades, dont l'une nous avait été adressée par Duclienne 
(de Boulogne}. La malade conserva la vue quinze ans après sa 
fièvre typhoïde sans aucune altération ultérieure de la vue. 

g 9, — AflTectlona de 1> rétine e( du nerf optique dana la flèire 
palaalr». 

Les fièvres intermittentes régulières sont ordinairement sans 
gravité et n'amènent qu'exceptionnellement des accidents ocu- 
laires. Il n'en esl pas de même des fièvres intermittentes per- 
nicieuses, qui occasionnent souvent, et surtout pendant la 
période algide, de graves lésions vers la rétine et le nerf opti- 
que. Les accidents qui surviennent dans l'une ou l'autre de 
ces formes sont proportionnés à la gravité de la dialhèse pa- 
lustre. Dans la forme régulière, nous avons distingué une sorte 
de réfinite apoplectique et exsudative avec infiltralion séreuse 
péripapillaire, qui céda facilement à un traitement anti-pério- 
dique. Voici, du reste, le fait que nous avons observé avec 
le docteur Noël Guéneau de Mussy. 

Obs. — Un élève de l'École normale est pris de violents maux 
de tête et d'une fièvre intense; quelques jours plus tard, il lui 
survient un trouble de la vue, et , à l'examen ophthalmoscopique, 
nous constatons une névro-rétinite double avec hémorrhagies 
multiples. Après un vomitif, la maladie prend tous les caractères 
d'une fièvre tierce, et c'est alors que le sulfate de quinine, admi- 
nistré à la dose de 50 centigrammes pendant plusieurs jours, 
amène la guérison de la fièvre ainsi que de la névro-rétinite. 

Les troubles visuels, consécutifs à la fièvre pernicieuse, ne 
se rencontrent que très rarement en France el même en 
Europe ; mais ils sont très fréquents en Algérie, à la Nouvelle- 
Orléans et dans certaines contrées de l'Amérique du Sud. 
Lorsque, après le premier ou le deuxième accès de fièvre per- 
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nicieuse délirante, convulsive ou syncopale, on réussit à sauver 
le malade, on s'aperçoit que ce dernier est presque aveugle et , 
qu'il ne distingue plus que le jour. Puis, peu à peu, avec les 
progrès de la convalescence, l'acuité visuelle commence à 
revenir et, quelquefois même, elle reprend son état normal, 
ainsi que cela a eu lieu chez deux de nos malades. Mais, en 
général, le rétablissement de la vue n'est pas complet, car le 
champ visuel concentrique se trouve tellement rétréci, qu'il 
ne comprend plus qu'une étendue de quelques centimètres. 
A l'ophthalmoscope on constate une atrophie des papilles, 
avec une diminution très notable des vaisseaux centraux ; la 
substance du nerf optique conserve sa transparence normale. 
Parmi les faits de ce genre que nous avons eu à observer 
nous pouvons en signaler trois des plus remarquables : 

Obs. — M. S..., capitaine de l'armée d'Algérie, vint 
me consulter, en 1872, pour une amblyopie extraordinaire. 
A la suite d'une fièvre intermittente grave, accompagnée 
d'accidents cérébraux, il lui était survenu une atrophie des 
papilles avec diminution des vaisseaux centraux. Le champ 
visuel n'était pas entièrement perdu, mais il était affaibli à tel 
point, que le malade ne distinguait, sur le côté, que la lumière, 
et qu'il lui était impossible de suivre un objet en mouvement. 
Obs. — M. H..., banquier à Paris, m'avait été amené par 
le docteur Kohn. Ce malade avait été pris, pendant son séjour 
à la Nouvelle- Orléans, d'une fièvre pernicieuse à la suite^de 
laquelle sa vue s'était affaiblie d'une manière considérable. 
A l'examen, nous pûmes constater une atrophie partielle des 
papilles, un rétrécissement du champ périphérique avec la 
conservation de l'acuité visuelle normale. Pendant plus de 
vingt ans, la vision s'est conservée au même degré. 

Obs. — Mademoiselle X..., Américaine, âgée de deux 
ans, présente des symptômes tout à fait semblables avec 
atrophie des papilles par tromboses vasculaires, survenus à la 
suite d'une fièvre pernicieuse. Son acuité visuelle se trouve 
conservée, mais le champ visuel rétréci. 

On ne peut expliquer ces phénomènes, qui surviennent d'une 
manière si brusque, autrement que par un processus emboli- 
que. Peut-être y a-t-il là une de ces embolies pigmentaires 
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dont Frericiis (1) et d'autres auteurs allemands ont admis 
l'existence, et qui selon eux explique la palhogéaie des fièvres 
pernicieuses en général? 

i 10. — Affeclloni ocalalrea d>aa l'alcooliamc. 

I. Ambiyapie uns Uaioaa. — Dans l'inlo.vication clironique 
produite par l'alcool, il se déclare bien souvent un trouble vi- 
suel tellement grave, que, d'après les symptômes fonctionnels, 
on pourrai! croire à l'exislence d'une atrophie des papilles, et 
pourtant, l'examen ophlhalmoscopique ne présente aucune 
lésion. C'est donc dans les signes fonclionuels qu'on trouvera 
les caractères principaux de la maladie. L'acuité visuelle 
diminue graduellement au point que le malade ne peut quel- 
quefois lire que le n" 8 ou 8 de l'échelle typographique. Les 
deux yeux sont pris en même temps el au même degré. La 
faculté chromatique étant altérée, tantôt les malades confon- 
dent toutes les couleurs entre elles, au point qu'ils ne distin- 
guent pas l'or d'avec l'argent, tantôt ils accusent une persis- 
tance prolongée des impressions colorées. 

L'hallucination étant aussi propre à l'intoxication alcooli- 
que, il arrive que les malades croient voir des mouches, des 
souris, des rats ou serpents, etc. Les objets leur paraissent 
doubles, mobiles et, par moment, tremblotants. 

Cette affection suit d'abord une marche progressive, puis 
elle s'arrête pendant quelque temps, pour entrer dans une pé- 
riode d'amélioration. 

II. Airsphie de> paptue». — Cette maladie est ordinairement 
consécutive à une amblyopie alcooUque dont la durée aura été 
plus ou moins longue. Les signes caractéristiques de cette affec- 
tion ne diffèrent guère de ceux des autres variétés d'atrophies 
progressives, seulement les veines sont plus tortueuses que 
dans ces dernières (voyez la figure 2 de la planche XIV), quoi- 
que la papille ne présente pas la moindre trace d'infiltration 
séreuse. Cette atrophie peut rester longtemps stationnaire 
avant d'amener la cécité. 
Dans l'alcoolisme chronique avec hémianeslhésic et hémi- 

;, Iraduil par Duniesnil, 3* édil. 
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plégîe, M. Magnan (1) a observé des amblyopies monoculaires, 
avec stase veineuse et de Finfiltration péripapillaire ou péri- 
▼ascttlaire. ' ' 

§ 11. — Ambljopte nicoU»l4«e. 

Desmarres père et Siebel çnt signalé les premiers des am- 
blyopies nicotiniquçs. Hutcbiason, Wordsworth, Apostoli en 
ont mentionné plusieurs cas. 

Pour nous, il existe deux variétés d'amblyopies, comme nous 
Favons indiqué le premier (2) : Tune est binoculaire sans 
lésion des membranes internes de Tœil, et ne diffère en rien 
de Famblyopie alcoolique ; Fautre est monoculaire, et se pré- 
sente sous la forme d'un scotome central, qui peut quelquefois 
s'étendre sur tout le champ visuel et amener la cécité. Mais, 
dans ce dernier cas, la vue revient d'une manière lente et pro- 
gressive. Sous l'influence d'un régime convenable, la guérison 
i)eut être complète. 

Quelquefois il peut se produire une diminution concen- 
trique du champ visuel pour un temps plus ou moins long. 

'X^^, — jLliérailoBa de 1» vae daas l'imtoxlcatlon salaralBe. 

L'action toxique du plomb se traduit plus particulièrement 
par des accidents paralytiques du système musculaire général, 
mais elle peut aussi afTecter les centres nerveux et donner lieu 
à des attaques d'épilepsie et de délire, à des coliques, etc. 

Des phénomènes paralytiques se rencontrent aussi du côté de 
l'appareil musculaire de Tœil, mais ils sont relativement très 
rares. Dans d'autres cas l'intoxication saturnine frappe les nerfs 
optiques et entraîne l'amaurose plus ou moins complète. 

L Pftmlysle sala raine des maeelee de l'œil. — L'abolition de la 

eoAtractilité dans les muscles extrinsèques de l'œil est fort 
i^are, et si Ton parcourt les travaux des auteurs qui se sont plus 
spécialement occupés de ce poison, on voit qu'à part Lance- 
reaux, qui rapporte une paralysie du droit externe, on n'en fait 
généralement pas mention. Pour notre part, nous avons ren- 

(1) Magnan, De VokwAUTM^ de$ diverses formes du délire alcoolique. Paris, 1S74, 
p. 222. 

(2) Galezowski, Des amblyopies toxiques. Paris, 1S77. 

Oaumwmu. — Ofktkaimoêeopk. lÔ 
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contré deux faits de ce genre qui nous ont paru assez impor- 
tants pour être signalés Ici. 

Le premier se rapporte à un malade du service provisoire 
d'Aran h l'Ilôlel-Dieu; cet individu était atteint depuis plu- 
sieurs semaines de coliques de plomb, d'une constipation opi- 
niâtre avec vomissements, fièvre et violents maux de tête. Peu 
de temps après son entrée à l'hôpital, il fut pris d'un trouble de 
la vue très marqué. Appelé à donner notre avis au sujet de ces 
accidents oculaires, nous avons pu facilement reconnaître 
l'existence d'une paralysie incomplète des muscles droits 
externes et internes des deux yeux qui, par cela même, parais- 
saient fixes et immobiles dans leurs orbites ; la diplopie deve- 
nait tantôt homonyme, tantôt croisée, selon la position de 
l'objet fixé. 

L'autre fait a été observé par nous sur un malade de noire 
clinique, en septembre 1875. C'était un peintre en bâtiments 
souffrant de coliques saturnines depuis plusieurs années. II 
était, de plus, atteint, depuis un an, d'accidents cérébraux 
offrant une grande similitude avec le ramollissement du cer- 
veau et d'un trouble de la vue consécutif à la paralysie des 
muscles oculaires. En effet, l'un de ses yeux restait complète- 
ment immobile, tandis que l'autre œil conservait tous ses 
mouvements. 

Y avait-il là une altération directe des muscles, ou bien le 
poison avait-il attaqué les nerfs moteurs de l'œil? La question 
est difficile à juger ; mais il me semble plus juste d'admettre la 
localisation de la maladie dans les nerfs de la troisième el de 
la sixième paire. 

II. Héfrite optique KT«« Rtropht» contécBttte. — L'affcctiou rela- 
tivement la plus fréquente est celle du nerf optique ; elle se 
présente sous forme d'une névrile optique, qui se déclare après 
plusieurs attaques de coliques saturnines, suivies d'accidents 
cérébraux plus ou moins graves, comme nous l'avons démon- 
tré (1). La névrite optique peut accuser des formes très variées: 
tantôt elle est accompagnée au début d'épanehemenls sanguins 
multiples, ainsi que cela élait arrivé chez une malade de 

(t) Galezonski, Eludes sur les umblyoïiiei toxiques. Paris, 1S7T. 
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M. Hutchinson (1); tantôt, au contraire, elle parait se déve- 
lopper lentement, pendant plusieurs années, et présente, dès 
le commencement, l'apparence d'une atrophie avec infiltration 
péripapillaire ; les artères sont diminuées de volume et en- 
tourées d'un liséré blanc. 

Nous avons observé un fait de ce genre sur une femme de 
vingt-cinq ans, qui travaillait, depuis l'âge de huit ans, à blan- 
chir les dentelles avec de la céruse. A vingt ans elle fut prise 
de coliques saturnines et de violents maux de tête avec vomis- 
sements ; ces accidents furent bientôt suivis d'une attaque d'hé- 
miplégie passagère et d'une diplopie. Peu à peu les troubles 
oculaires s'aggravèrent, et la malade perdit complètement la 
vue au bout de quatre ans. A l'examen ophthalmoscopique, fait 
le 12 septembre 1866, nous pûmes constater une atrophie des 
papilles avec traces de névrite optique. 

III. AnuiaroM mm lésion app«reBt«. — Il peut SC produire 

aussi une cécité complète des deux yeux sans lésion, qui peut 
durer des mois entiers sans modifications, puis la vue reviendra 
progressivement. Un fait de ce genre s'est présenté en 1883 
dans le service du professeur Polain à l'hôpital Necker et que 
nous avons pu examiner avec le professeur pendant plusieurs 
mois. La malade était aveugle. Puis, sous l'influence du traite- 
ment général et de l'électricité, la malade recouvra un certain 
degré de la vue. A l'intérieur, l'œil était sain et la papille 
anémique. 

§ 13. — Afliblyople kystérlqae. 

Les troubles visuels s'observent assez fréquemment chez les 
femmes hystériques, mais leur nature et leur symptomatologie 
ne sont pas bien définies. Nous avons, le premier, fait des 
recherches à ce sujet dans le service de Grisolle à THôlel- 
Dieu (2), et plus tard dans le service de M. Charcot, à la Salpè- 
trière. Cet éminent maître a fait des études les plus complètes 
et les plus intéressantes sur l'amblyopie hystérique (3). 

(i) Hutchinson, On lead-poisoning as a cause ofoptic neuritis (Opthalm. Hospiial 
Biports. Loadon, February, 1871, p. 7). 

(2) Galezowski, Les aUérations du nerf optique ei les maladies cérébrales. Paris, 
1865, p. 111. 

(3) Charcot, De la contraction hystérique^ 12* leçon ; Leçons sur les maladies du 
système nerveux, 2« édition. Paris, 4875, p. 347. 




241 MALADIES GÉNÉRALES ET CONSTITUTIONNELLES. 

Nous dislinguons (rois formes différentes de troubles vi- 
suels : les spasmes des muscles oculaires, les amblyopies el 
les amauroses. 

I. Spaimea MUBcuiairei. — Les Contractions spasmodiques des 
diverses branches de la troisième paire sont accompagnées 
d'un trouble visuel très prononcé. L'œil présente un strabisme 
convergent avec forte diplopie, ce qui est extrêmement gênant 
pour la vision. Les doubles images que les malades aperçoi- 
vent ne sont point fixes, elles subissent des déplacements en 
divers sens, ce qui est l'indice de la diplopie spasmodique, et 
non paralytique. 

Les spasmes du droit externe sont relativement plus rares, 
mais, de même que les premiers, ils peuvent coexister avec 
la contraction spasmodique de l'orbiculaire. 11 est bon d'a- 
jouter que l'ophtlialmoscope ne fait découvrir aucune lésion. 

II. Ambijopie hTsiériquc. — Cettc affection est, dans la grande 
majorité des cas, monoculaire, et s'attaque, de préférence, à 
l'œil gauche. Elle est caractérisée par une diminution concen- 
trique du champ visuel pour les couleurs, avec diminution no- 
table de l'acuité visuelle, et par dyschromatopsie. Les femmes 
qui en sont atteintes sont prises, en outre, d'une hémiplégie du 
côté gauche, ou d'une hémî-anesthésie du même côté. Les 
symptômes de cette amblyopie sont les suivants : 

1° L'acuité visuelle de l'œil gauche le plus souvent est nota- 
blement diminuée; 

2° Le champ visuel est diminué concentriquement ; 

3° Les signes de dyschromatopsie ou d'achromalopsie que 
j'ai démontrés le premier n'existent d'abord que dans un œil. 
Puis au bout de quelque temps, et dans une forme plus grave 
d'hystérie, la diminution concentrique du champ visuel pour 
les couleurs peut survenir dans l'autre œil, quoiqu'à un degré 
bien plus faible. La couleur violL'lte se perd la première, 
comme cela est démontré par Charcot, et le champ visuel pour 
le violet est le plus restreint; vient ensuite la couleur verte, 
rouge, orangée et jaune. Le bleu a le champ visuel le plus 
étendu et se perd le dernier. Inversement, lorsque les cou- 
leurs commencent à revenir, c'est le bleu qui reparaît le pre- 
mier, puis le jaune, l'orangé, le rouge, le vert et le violet. 
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Burq a démontré que par Tapplicalion des plaques métalli- 
ques d'or, d'argenl, de cuivre, etc., sur les tempes, on fait 
revenir les couleurs. La même chose se produit sous Tinfluence 
de Taimant. Mais alors, il se fait le transfert de la maladie d'un 
œU à l'autre, comme Charcot l'a bien démontré. Cette 
amblyopie ne présente généralement aucune lésion opththal- 
moscopique, bien que la maladie soit d'une longue durée. 

Nous ne connaissons à cette règle qu'une seule exception : 
c'est le cas d'une malade du service du docteur Charcot à la 
Salpêtrière, qui, après avoir été affectée pendant quelque 
temps d'une amblyopie gauche, avait vu celle amblyopie s'é- 
tendre à l'autre œil. Nous avons pu, eu outre, constater chez 
cette personne, à une époque ultérieure, le développement 
lent et progressif de la périnévrite optique. 

Généralement l'amblyopie hystérique guérit sans laisser 
aucune lésion dans l'œil ; ce n'est qu'exceptionnellement chez 
une malade de notre clinique, que nous avons vu se déclarer 
une atrophie de la papille, un an après le début de l'am- 
blyopie hystérique. 

III. Amaarose coflipiète. — La cécité Complète de nature hys- 
térique est relativement très rare. Elle peut exister dans un 
œil comme dans les deux yeux, mais elle est généralement de 
courte durée. Nous avons rapporté (1) l'histoire d'une malade 
du service de Maurice Raynaud à l' Hôtel-Dieu, laquelle avait 
perdu subitement la vue des deux yeux à la suite d'une frayeur, 
mais elle l'avait recouvrée au bout de trois jours. En comparant 
ce fait avec d'autres du même genre, nous pouvons avancer que 
les amauroses de nature hystérique ne durent que quelques 
minutes, quelques heures, ou tout au plus quelques jours, 
qu'elles ne sont jamais accompagnées de lésions ophthalmos- 
copiques, et qu'elles se dissipent d'elles-mêmes. 

§ 14. — Altérations de la rétine dans les nialadiee du eceur. 

Les altérations du cœur amènent des troubles circulatoires 
plus ou moins marqués dans tout le système vasculaire de l'or- 
ganisme. C'est ainsi que nous observons des irrégularités ma- 

(1) Galezowski, Traiié de$ maladies dês yeux, 2* édition, p. 602. 
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nifeslesdans les pulsations artérielles, des stases veineuses et 
des dilatations des vaisseaux capillaires. Tous ces phénomènes 
témoignent d'un grand embarras circulatoire, qui peut donner 
lieu à la rupture des parois des vaisseaux et à des hémorrha- 
gies. On sait que le rétrécissement de l'orifice milral occasionne 
plus particulièrement qu'aucune autre affection du cœur des 
troubles dans la circulation capillaire, et qu'à une période 
avancée de son développement il peut amener des congestions 
sanguines du côté des poumons, du cerveau et d'autres organes. 

L'œiln'échappepasàcetteloi.et tôt oulard il devient le siège 
d'accidents semblables à ceux que nous venons de mentionner. 

Nous distinguons quatre sortes d'altérations rétiniennes ré- 
sultant d'afTections cardiaques. Ce sont : les stases veineuses, 
les apoplexies, les exsudations rétiniennes, et les embolies de 
l'artère centrale. 

1. suMaTeineDHideiaréiine. — Malgré la Variété très grande 
des lésions du cœur, les troubles fonctionnels qui en résultent 
sont presque toujours les mêmes, et la seule conséquence pra- 
tique qui résulte de la notion du siège de la lésion est, comme 
dit Peter, la connaissance de l'époque plus ou moins tardive 
de l'apparition des troubles consécutifs (1), et encore ne dé- 
coule-t-elle pas toujours de cette notion. 

En général, il y a une stase ou liypérémie veineuse qui se 
développe lentement, mais progressivement dans les organes 
principaux, tels que poumons, cerveau, ceil, etc. 

Ou côté de la rétine, nous avons rencontré souvent des stases 
veineuses 1res marquées, mais qui n'ont exercé aucune in- 
fluence sur la vision, tout au plus quelques-uns de ces malades 
éprouvent-ils des éblouissements et des éclairs lumineux qui se 
dissipent rapidement. Pourtant on rencontre quelquefois des 
faits particuliers, dans lesquels les stases veineuses ont amené 
des troubles visuels persistants, et qui ne pouvaient s'expliquer 
que par une dilatation de tout le système capillaire de la rétine, 
comme on peut en juger par un fait très intéressant, que nous 
avons recueilli dans le service de M. Hérard à l'hôpital Larj- 
boisière. 11 s'agissait d'une fille âgée de 18 ans, atteinte d'une 

(1) Peter, Tmilé pratique <U$ maladies du cœur. Paris, 1883. 
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insuffisance mitrale très prononcée et dont la vue 8*était 
affaiblie à tel point, qu'elle pouvait à peine lire les caractères 
n 18 de Jaeger ; il y avait des jours où elle voyait moins bien, 
et d'autres où la vue était meilleure. Elle éprouvait souvent 
des photophobies, des photopsies très accusées, visions lumi- 
neuses comparables & des fusées rouges et blanches. A Texamen 
ophthalmoscopique, nous avons pu reconnaître une congestion 
jt^apillaire bien marquée, surtout dans la région de la macula 
(voyez la figure 1 de la planche III). 

Mais les faits de ce genre ne sont pas fréquents et, pour 
notre part, nous n'en avons observé que quelques-uns tout à 
fait exceptionnels. Ordinairement ce sont les veines centrales 
qui sont développées, et cet état variqueux reste sans influence 
sur la vision. 

II. Apoplexies saMS ou aToe exsadatlons. — LcS hémorrhagies 

rétiniennes qui se développent sous l'influence des maladies du 
cœur sont habituellement monoculaires et se présentent sous 
des formes très variées. Elles forment rarement des taches 
isolées; le plus souvent on a affaire à cette forme d'hémor- 
rhagie, qu'on a appelée hémorrhagie capillaire^ caractérisée par 
la présence d'une multitude de petits foyers hémorrhagiques 
restant parfaitement isolés les uns des autres, et que Follin 
appelait sablé hémorrhagique ; ou bien on voit des taches san- 
guines se réunir ensemble pour former des foyers plus ou moins 
grands. 

Souvent on voit ces hémorrhagies se grouper autour d'un 
vaisseau principal, à une petite distance de la papille, et si c'est 
autour d'une artère que ces hémorrhagies sont distribuées, l'ar- 
tère se trouve alors rompue, la circulation dans sa portion péri- 
phérique est abolie, d'où il résulte naturellement une perte du 
champ visuel dans la partie correspondant aux hémorrhagies. 
La figure 6 de la planche III représente cette variété d'apo- 
plexies rétiniennes, que nous avons observée avec le docteur 
Peter, sur la personne d'un confrère venu de province pour 
nous consulter, et qui était atteint d'une insuffisance mitrale. 

Dans d'autres cas, la rupture des vaisseaux s'étend & un 
nombre beaucoup plus grand des vaisseaux, et alors la rétine 
est recouverte de taches rouges très nombreuses, et qui se 
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trouvent éparpillées toul aussi bien le long des artères que des 
veines. 

Il est trfes difficile de faire alors la distinction entre les apo- 
plexies artérielles et les apoplexies veineuses, leur coloration 
étant presque toujours la méuae. Mais on aura une grande pré- 
somption do rcxislencc d'hémorrhagics artérielles, si la pulsa- 
tion artérielle ne peut pas être obtenue dans l'artère corres- 
pondante à i'hémorrliagie. D'aulre part, on trouve presque 
toujours, au voisinage des taches hémorrtiagiqucs artérielles, 
des arlî'res complètement exsangues. 

Au milieu des foyers hémorrhagiques, on trouve générale- 
ment des taclies blanches exsudalives plus ou moins nombreuses, 
et qui sont consécutives à la transformation que subit le sang 
épanché. Quelquefois même, les hémorrliagtes disparaissent, 
et les taches exsudatives restent seules sur la rétine, comme 
cela a eu lieu chez une malade de M. le docteur Noël Guéneau 
de Mussy, que nous avons vue à l'ophlbalmoscope {voy. figure 4 
de la planche III). 

Les hémorrhagies rétiniennes, qui sont consécutives aux 
alTections cardiaques, sont généralement 1res longues à se dis- 
siper, et si elles attaquent la région de la macula, la vision cen- 
trale dans ces cas ne revient que d'une manière incomplète. U 
faut ajouler aussi que l'œil qui a subi une fois cette atteinte 
est prédisposé à des rechutes. 

III. F.mbDilrN de l'arUre centrale. — LaCHIieC ri Bouillaud (1) 

ont démonifé h'S premiers que dans les alToctions du creur il 
exisie un certain nombre de lésions qui ne sont que passagères. 
Ce sont notamment des végétations pohjpi formes, de dimensions 
plus ou moins grandes, qui s'observent sur la surface des val- 
vules. Ces concrétions gênent pendant quelque temps le jeu des 
valvules; peu à peu elles se dissolvent sur place, ou bien elles 
se détachent de leur point d'implantation, el soni lancées dans 
le torrent circulatoire pour aller oblitérer plus ou moins com- 
plètement le calibre d'un vaisseau quelconque du cerveau ou 
de la réiine, comme cela avait été démontré par Virchow; 
De là Xembolki 

(1) Bouillaud, Teaité «linitiue des maladies du c<gur. 2" édition. Paris, 1S4I. 
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L'oblitération des vaisseaux r^irfèns se rencontre dans toutes 
les formes des maladies du cœur; souvent elle se produit chez 
des personnes qui présentent à peine un bruit de souffle. Maïs 
il arrive, dans ces pas, que rengibolie rétinienne est provoquée 
par une frayeur ou «ne émolioii tirés vive. La fièvre typhoïde 
ou érysipélateuse, la cborée et les perturbations menstruelles 
peuvent prédisposer à ces mêmes accidents ou à d^çâir^mboses. 
Dans ces derniers temps, nous avoijts euen effet à soigner; 4eux 
mjGilades dont Thistoire est ijLe3 plus intéressantes^ 

Le premier fait se rapporte à une personne qui nous fut 
adressée par M. le. docteur Bergeron* C'était une dame âgée 
de 50 ans, qui, pendant la période. da ménopause^ avait été prise 
subitement d'une embolie de Tartère centrale de Tœil gauche, 
et chez laquelle notre éminenl confrère n'avait pas trouvé, 
d'autre lésion qu'un léger bruit de souffle au premier t^mps., 

L'autre fait concerne une vieille dame âgée de 75 ans,, qui a 
perdu là vue par trombose de l'urière centrale de la rétine peur 
dant un érysipèle de la face. Nous n'avons rien trouvé au cœur, 
si ce n'est un léger bruit de soufjfle; la mal^^e n'a jamais été 
sujette au rhumatisme, ni aux accidents indiquant une affection 
cardiaque. Mais le bruit de souffle peut être le résultat de ces 
mêmes végétations polypiformes dont la surface interne du 
cœur et ses valvules sont recouvertes, et qui produisent aussi 
les accidents oculaires. 

§ 15. ^ Troubles Tisvels dans certaines afTeetioMs f^striqaes. 

Nombre damblyopies et d'a^n^auroses n'x)nt d'autre caïuse 
qju'une irritation de l'appareil gastro-intestinal. Les auteurs an- 
ciens avaient déjà remarqué que, dans quelques cas, Yamau-^ 
rose imparfaite et cvrable provenait des affections du système di- 
gestif. De là les nom^^ àLophthalmie abdominale q\x à'amauro^^e 
biliewe. Richter et Scarpa en ont aussi cité des exemptes tr^s 
nombreux ; maislea opinions do ces patbologistes spnt tombées 
dans ToubU. . > 

Nous avons eu l'occasion de distinguer un certain nombre 
d'atrophies des papilles avec des signes plus ou moins nom- 
breux d'ataxie locomotrice fausse, et sur lesquelles nous don- 
nerons quelques détails. 
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Atrophie dea p>piiiM. — Nous avons établi (1) que, sur 168 
cas, 7 fois l'afrophie du nerf optique était occasionnée par des 
perturbations profondes de l'appareil digestif. Depuis, nous 
avons eu l'occasion d'observer des faits nouveaux, très in- 
téressants et assez nombreux, produits par des causes ana- 
logues. 

Les atrophies de la papille que j'ai rencontrées dans les 
affections gastriques présentaient des phénomènes des plus 
caracléristiquos, qui se rapportaient non seulement à l'œil, 
mais à la santé générale. On trouve, en effet, chez les indivi- 
dus atteints de cette maladie, des symptômes très marqués de 
l'affection spinale, ressemblant d'une manière si frappante 
à l'ataxic locomotrice, que souvent l'on confond la première 
de ces affections avec la seconde. Cette erreur est d'autant 
plus facile à commettre qu'il existe, ainsi que le professeur 
Charcot l'a démontré, un certain nombre d'ataxips locomo- 
trices dans lesquelles les troubles gastriques sont des plus 
accentués et se traduisent par des vomissements, des dou- 
leurs et des crampes épigastriques, des digestions défec- 
tueuses, etc. 

1° Symptômes de tataœie locomotrice fausse. — Les symptô- 
mes qui caractérisent cette affection ressemblent beaucoup, 
disons-nous, à ceux de l'ataxie locomotrice au début. Les 
malades éprouvent, pendant plusieurs mois, des douleurs 
lancinantes, qui se propagent au loin, ne durent que quelques 
minutes, mais reviennent très fréquemment et par accès. Ces 
douleurs sont passagères, mais il en existe d'autres qui sont 
plus persistantes et qui durent plusieurs heures sans disconti- 
nuer; elles se concentrent tantôt dans le mollet, tantôt au tronc, 
ou bien encore au creux de l'estomac, au front, aux tempes, 
ou quelquefois même k la nuque. Ces maux de tête sont par 
moments très violents; ils occupent la moitié du crâne, 
comme dans les migraines, et sont pris pour elles, surtout 
lorsqu'ils sont accompagnés de vomissements, comme cela a 
lieu quelquefois. 

2° Los troubles digestifs constituent un des phénomènes pré- 

(I ) Galezowski, Le l'atrophie de la papille {Journal tTophlkalmolagie. Paris, 1872). 
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curseurs de la maladie; ils appsiraissent même souvent avant 
les crises douloureuses. Les malades éprouvent des douleurs 
dans le creux de Festomac, ils ont des renvois continuels après 
leurs repas, et, par moments, des vomissements qui survien* 
nent sans cause bien définie. Au toucher, la région stomacale 
est sensible ; souvent on y trouve une distension et un gonfle- 
ment excessifs. 

3*" Ces phénomènes morbides n'inspirent pas ordinairement 
beaucoup d'inquiétude au malade, jusqu'au moment où la vue 
commence à s'affaiblir et où Tatrophie de la papille prend 
naissance. 

i"" Les atrophies de la papille qui se déclarent chez ces indi- 
vidus ne diffèrent en rien de celles qui accompagnent l'ataxie 
locomotrice. Ainsi, l'atrophie progressive de la papille du nerf 
optique s'annonce d'une manière très lente ; elle débute d'abord 
dans un œil, et n'envahit l'autre qu'au bout d'un certain 
laps de temps. 

a. Le champ visuel reste ordinairement intact, mais c'est 
l'acuité visuelle centrale qui s'affaiblit, ce qui fait que la 
portée de la vision diminue progressivement, au point qu'à 
cinq ou six pas les malades ne reconnaissent plus les 
personnes. 

b. Dès le début de la maladie, l'œil cesse de distinguer les 
couleurs, et il confond le rouge et le vert avec le gris, et le 
violet avec le bleu. 

B"" La pupille, habituellement, subit des modifications sensi- 
bles : elle devient large et immobile, souvent irrégulièrement 
dilatée, et forme des inégalités dans différentes parties de sa 
circonférence. Dans l'atrophie ataxique, elle est beaucoup plus 
souvent à l'état de myosis. 

6"" L'aspect ophthalmoscopique de la papille ne diffère en 
rien de la papille chez les ataxiques : elle est blanche, nacrée, 
par suite de l'absence des vaisseaux capillaires, nourriciers ; 
les vaisseaux centraux restent sans changement. 

T" Ces atrophies sont souvent accompagnées de névralgies 
périorbitaires, qui viennent par crises, tantôt sous forme aiguë, 
tantôt comme des douleurs sourdes, gravatives. 

8"" Un des points les plus remarquables de cette maladie, 
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c'est l'existence des symptômes de l'alaxie locomotrice. 

En effet, les malades atteints de celte iiifirmilé éprouveci do 
la faiblesse dans les jambes et, par consi>quenl, doriiésitalion 
dans la démarche, sans que pour cela les muscles soient alla- 
qués dans leur force. 

Si l'on réunit tous ces symptômes aux symptômes morbides 
oculaires, on a un labloau de la maladie qui ressemble à s'y 
méprendre à l'alaxie locomotrice. Et pourtant nous venons de 
démontrer qu'il existe une certaine différence entre ces deux 
affections, et l'atrophie de la papille de cause gastrique pourra 
être arrêtée dans sa marche par le rétablissement des fonc- 
tions de l'appareil digestif. Mais quelle corrélation peut-on 
trouver entre l'atrophie du nerf optique et les affections 
gastriques? 

On ne trouvera pas de rapports directs entre des organes 
éloignés et dont les rôles physiologiques diffî^rent complète- 
ment. Lorsqu'on étudie les lois de l'action rédexe dans le sys- 
tème nerveux, lorsqu'on compare les divers phénomènes qui 
s'observent dans les états pathologiques, on en trouve facile- 
ment l'explication. Vaclion ré/Iexe, qui a été si bien étudiée 
dans les vivisections par Claude Bernard et Brown-Séquard, et 
cliiiiquemenl par G. Sée, peut nous servir à répondre à celte 
question. On sait, en effet, que les nerfs de l'estomac provien- 
nent du grand sympathique, et que toute la digestion se fait 
sous l'influence du plexus solaire et mésentérique. D'autre part . 
les expériences de Budge et de Claude Bernard ont démontré 
que, en sectionnant la portion céphalique du grand sympathi- 
que, on produit le rétrécissement de la pupille, et que le filet 
cervical n'agit que comme un conducteur des impressions ner- 
veuses, dont le point de départ est une portion de la moelle 
épinière comprise entre la dernière vertèbre cervicale et la 
sixième vertèbre dorsale, et qui est appelée région diio-spiitale. 
Et si l'excitation légère, non douloureuse, comme dit Claude 
Bernard (1), des nerfs de sentiment, suffit à déterminer un mou- 
vement dans tes parois auxquelles ces nerfs se répandent; de 
même, par une action réilexe, l'irritation permanente des or- 

(I) Claude Bernard, Lerons sur le système nerveux. Paris, 1858, l. II, p. 35». 
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ganes qui reçoivent rinnervation du grand sympathique peut 
se traduire par des troubles marqués de Torgane de la vue. Le 
fait de la dilatation des pupilles, chez les enfants qui ont des 
vers intestinaux, ne peut s'expliquer autrement que par la 
même loi de l'action réflexe. 

C'est dans le traitement que nous avons trouvé la confirma* 
tion de Topinion émise par nous, que ces atrophies des papilles, 
de même que les symptômes nerveux généraux qui les accom- 
pagnent, sont dues à raffection de l'appareil digestif. 

On sait combien est grave Talrophie des papilles dite pro- 
gressive; elle atteint successivement toutes les fibres du nerf 
optique, et aboutit à une cécité complète. Cette maladie est 
€ependant guérissable, si Ton s'y prend à temps. L'emploi 
répété des vomitifs, dans cette forme d'atrophie, m'a donné 
d'excellents résultats là où les autres moyens, tels que l'iodure 
ou le bromure de potassium à hautes doses et pendant des 
mois, étaient restés sans effet. C'est par les vomitifs, joints, 
pour certains malades, aux purgatifs, et pour d'autres aux 
toniques, que j'ai obtenu ces heureux résultats, alors que 
plusieurs de mes confrères employaient, sans succès, les pré- 
parations mercurielles et iodurées, ou bien l'électrisation à 
courants continus (1). 

§ 16. — TroMbles Tisvels d«s ans diarrhées ehroiilqaes. 

On connaît l'influence désastreuse des diarrhées chroniques, 
catarrhales, sur la santé générale. Lorsque, en effet, la phleg- 
masie catarrhale s'est concentrée de préférence sur un point 
quelconque de l'intestin, et qu'elle y a pris, comme dit Trous- 
seau (2), droit de domicile, alors on a affaire à une maladie des 
plus graves et que rien ne peut guérir radicalement, ni même 
arrêter momentanément. Souvent elle est compliquée d'une 
affection tuberculeuse du péritoine ou d'une autre cachexie 
générale. Souvent aussi l'état d'amaigrissement et d'épuise- 
ment général est provoqué par une diarrhée rebelle et qui, 
pendant des années, a résisté à tous les traitements, soit que 

(1) Galezowski, Union médicale, 7 mars i876. 

(2) Trousseau, Clinique médicale de VHôtel-Dieu, V édition. Paris, 1885, t. UI, 
p. 422. 
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la cause de la maladie ait été méconnue, soil que les con- 
dilions hygiéniques n'aient pu être modifiées convena- 
blement. 

Notre maître, Trousseau, nous a montré, dans ses admira- 
bles leçons cliniques, combien il est difficile de venir à bout 
d'une diarrhée chronique, et il cite, entre autres, l'histoire 
d'une femme qui entra dans son service pour une diarrhée 
opiniâtre qui persista pendant treize mois, se compliqua de 
lientérie, de gastralgie, de vomissements, et qui, après avoir 
résisté h une foule de remèdes, céda enfin au traitement mer- 
curiel, aux bases de sublimé, parce que Trousseau attribua 
la maladie à la syphilis; et c'est vingt-trois mois seulement 
après l'entrée de la malade que la guérison complète put être 
obtenue. 

Jules Simon {!), médecin de l'hôpital des Enfants, a publié 
des faits des plus remarquables de diarrhées chroniques datant 
de plus de vingt ans, que rien ne pouvait arrêter, qui mena- 
çaient de faire succomber les malades, et qui guérissaient avec 
une extrême rapidité par le sulfate de quinine ; il s'agissait là 
de diarrhées d'origine palustre. Il guérit aussi des diarrhées 
chroniques contractées dans les pays chauds, et datant de huit 
mois, avec de l'opium porté à des doses toxiques. 

Ces faits prouvent qu'une diarrhée chronique peut mellre 
la vie de l'individu en danger, en amenant l'anémie, l'émacia- 
tion générale, la perte de l'appétit, etc. Des perturbations aussi 
graves ne peuvent se produire sans qu'il en résulte de temps 
en temps des (roubles nerveux plus ou moins sérieux qui se 
traduisent, chez certains individus, par des troubles visuels 
particuliers, se présentant tantôt sous la forme d'une amblijo- 
pie diarrhéique, tantôt sous la forme d'une rétinite périvasculaire 
exsudative. 

I. Ambljople ilUrrbéIqae inaa l^aloa. — Cctlc afVectîOn est 

caractérisée par un trouble visuel très prononcé dans les deux 
yeux, qui se déclare brusquement . La vue devient voilée, l'acuité 
visuelle diminue au point que les malades peuvent à peine dis- 
tinguer les caractères n" 10 ou 20 de l'échelle typographique ; le 

(I) J. Simon, NoUi pour ttrvir à l'histoire de quelques diarrhéet spéciflgua 
[Archiva ginéralet de méd., 1870). 
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soir, la vue parait reposée, les malades déclarent qu'ils voient 
mieux: mais c'est une pure illusion : ils voient moins de brouil- 
lard, parce qu'il fait plus sombre ; mais ils ne distinguent pas 
mieux. Cette amblyopie reste ordinairement stationnaire pen- 
dant des mois entiers, sans aucun changement. 

A l'examen ophthalmoscopique, on ne trouve rien de parti- 
culier ; la papille et la rétine sont normales, quelquefois un peu 
pâles, anémiques. 

J'ai rencontré cette forme d'amblyopie chez cinq de mes 
malades. Trois d'entre eux ont été guéris : l'un au bout de 
deux mois, l'autre au bout de six mois, le troisième au bout de 
huit mois. Chez les deux autres, je n'ai pas pu constater d'amé- 
lioration, l'un et l'autre ayant cessé de venir très peu de temps 
après avoir commencé le traitement. C'est en guérissant la diar- 
rhée que j'ai cherché à rétablir la vision, et cette médication 
a toujours été suivie d'un succès complet. 

II. RétiMite périTascaUirc. — J'ai reucoutré cette forme d'af- 
fection chez deux malades atteints de trouble visuel très mar- 
qué avec diminution notable de l'acuité visuelle. Chez l'un la 
vision s'était affaiblie progressivement après six ans, et chez 
l'autre après onze ans de diarrhée chronique qui n'a pu être 
guérie par aucun traitement. Ils furent soumis au régime con- 
venable et à l'usage l'un de l'iodure de potassium à haule dose, 
et l'autre du nitrate d'argent administré sous forme de pilules 
et de lavements; la vue s'est sensiblement améliorée, et les 
taches exsudatives ont diminué d'étendue. La figure 1 de la 
planche XXVII représente cette variété d'allération. 

En résumé, l'influence des altérations intestinales chroniques 
sur la vision est beaucoup moins grave que celle des afiections 
gastriques. Les amblyopies qui en résultent ne sont que la con- 
séquence d'un affaiblissement général de l'organisme et d'une 
sorte de chloro-anémie. 
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CHAPITRE II 

TROtBLI^S VISUELS DANS LES HALADIES CÉREBRALtS 

II existe cerlaines affections ct^rL-braics dans lesquelles li' 
sens de la vue ne prend aucune part, et où l'on ue trouve point 
d'altérations, ni du côté des nerfs optiques, ni du côté des nerfs 
moteurs. L'examen des yeux, dans ces cas, reste absolumenl 
négatif. 

Mais dans un grand nombre d'autres afTections de l'encé- 
phale, les altérations de l'organe de la vue sont presque con- 
stantes et tellement caractéristiques, que, d'après les lésions 
oculaires, on peut reconnaître la nature de l'affection cérébrale 
elle-même. 

L'étude de ces différentes altérations oculaires est intéres- 
sante, elle nous permet souvent de faire un diagnostif différen- 
tiel entre des affections très diverses et qui, sans cette notion, 
seraient restées complètement méconnues. Le résultat négatif 
de même que la pi-ésence des symptômes oculaires n'auront 
de valeur séméiologique, qu'autant qu'ils seront corroborés 
par d'autres symptômes rationnels de la maladie. C'est donc à 
cette étude que nous allons consacrer ce chapitre, et nous 
aurons surfout à examiner les méningites, les tumeurs cérébra- 
les, les apoplexies des méninges et du cerveau, le ramollisse- 
ment cérébral, les aphasies, les scléroses en plaques et l'ataxie 
locomotrice. 

g I". — AltéralloD* ocnlBlrca dana le« nÉniaifllea. 

La méningite se présente ordinairement sous des formes 
très variées, et au point de vue anatorao-pathologique on dis- 
tingue des méningites tuberculeuses , rhumatismales , des 
pachyméningites, etc., etc. Les méningites simples rhuma- 
tismales Iraumatiqucs ou scrofuleuses se rencontrent habituel- 
lement chez les adultes, et s'étend surtout à la convexité des 
hémisphères, où elle peut être limitée, d'après Andral, à un 
seul lobe cérébral, au cervelet, ou à une partie circonscrite 
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de ces surfaces. Cette affection occupe, au contraire, très rare- 
ment la base du cerveau. 

11 n'en est pas de même de la méningite tuberculeuse ; celle- 
ci se rencontre, comme on sait, de préférence chez les enfants, 
et d'après Barthez et Jules Simon, c'est dans la période de 
3 à 8 ans que Taffection a lieu le plus habituellement. Elle 
occupe, dans l'immense majorité des cas, la base du cerveau, 
dans le voisinage de la selle turcique et du rocher. On com- 
prend, dès lors, que l'inflammation des méninges à la base du 
cerveau, et près du chiasma des nerfs optiques, puisse amener 
des accidents inflammatoires d^ns la substance propre des nerfs 
optiques et se propager môme jusqu'à la papille. 

L'examen ophthalmoscopique fait dans cette forme de la ma- 
ladie permettra de constater une névrite optique avec ou sans 
apoplexies. Cette même inflammation méningée s'étend à d'au- 
tres nerfs crâniens et amène des paralysies. 

C'est, ainsi qu'on rencontre du côté des yeux des névrites 
optiques, des paralysies des nerfs oculo-moteurs, des mydrîases, 
des ulcères de la cornée et des tubercules dans la choroïde. 

I. rvéTrite et périnévrite optiques. — La névritc optique qui ac- 
compagne la méningite sera d'une valeur considérable pour 
le diagnostic de la maladie cérébrale elle-même. 

Elle est caractérisée, comme nous l'avons vu plus haut, par 
une infiltration séreuse péripapillaire, limitée à une zone qui 
ne dépasse pas un demi-diamètre autour de la papille (Voyez la 
figure 4 de la planche XII). Celle-ci, au début, est rouge, injectée, 
^es vaisseaux sont engorgés et, par places, recouverts d'une exsu- 
dation, surtout au pourtour de la pupille. Peu à peu, cette in- 
filtration augmente et étrangle la papille, les vaisseaux se rétré- 
cissent et disparaissent, et, si la maladie persiste, il en résulte 
forcément, au bout de quelque temps, une atrophie des papilles. 

Cette névrite n'est pas le résultat, comme on Ta dit à tort, d'un 
épanchement séreux entre les deux gaines du nerf optique, mais 
elle est, au contraire, la conséquence naturelle de la propagation 
de l'inflammation le long des méninges à lagatne intime et à la 
substance propre du nerf optique. L'étranglement des artères 
rétiniennes et les dilatations variqueuses des veines amènent 
souvent la rupture des capillaires, rupture suivie bientôt de l'ap- 

GALuowMOb — Ophthalmoteojne, i7 
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parilioD de taches hémorrliagiquos plus ou moins nombreuses, 
soit sur la papille elle-même, soit sur les différentes parties de la 
rétine. Quelquefois on trouve des taches exsudatives dans la n^- 
gion de la macula, semblables à celles de la rétinile albumi- 
nurique, et qui se résorbent, au bout de quelque temps, sans 
laisser de traces. 

L'existence d'une névrite optique binoculaire doit nécessaire- 
ment faire penser à une méningite basilaîre, qu'elle soit de 
nature tuberculeuse, rhumatismale, syphilitique, trauma- 
tique ou scrofuleuse ou typhoïde. 

Mais nous devons déclarer, d-aulre part, que contrairement à 
l'opinion de quelques auteurs, toutes les méningites ne sont 
pas accompagnées de névrite optique. Un certain nombre, en 
effet, n'atteignent pas la base du cerveau, ce qui fait que l'on ne 
trouve, à l'ophthalmoscope, aucune trace d'alléralion réli- 
nienne. 

A l'appui de cette asserlion, nous pourrions rapporter dos 
centaines de cas de méningites observés par nous dans les hôpi- 
taux de Paris. Nous n'en citerons que quelques-uns parmi les 
plus marquants. 

Obs, — Un malade du service de Trousseau h l'Hôtel-Dieu 
(salle Sainte-Jeanne) est atteint d'une méningite rhumatismale 
aiguë en 1 865 ; les articulations devenues libres, la maladie s'était 
portée en enlier sur les membranes du cerveau et sur la plèvre. 
[| yavail une fièvre très intense, de l'agitation, du délire, de 
l'insomnie, de la céphalalgie. L'ophthalmoscope n'avait révélé 
aucune lésion. A l'autopsie on a trouvé une pachyméningtte, 
avec épanchement séreux sous-arachnoïdien à la surface des 
hémisphères, et rien à la base. 

Obs. — Un enfant du service de Grisolle à l'Hôlel-Dieu est 
atteint, à la même époque, d'une méningite à forme très irrégu- 
lifere; la symptomatologie est fellemeni irrégulière, et le diag- 
nostic si difficile, que le malade est proposé comme sujet de 
concours pour les hôpitaux. L'ophthalmoscope ne nous a dévoilé 
aucune altération, ainsi que cela a pu étreconslaléparleprofes- 
seurGrisoUeet par le docteur H. Liouvilk'.alorschefde la clini- 
que. L'enfant est envoyé dans un service de Bicèlre, dirigé pro ■ 
visoirement par LiouviUe ; il y reste quelque temps el meurt ; à 
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Nous avons rapporté [li Thiâloire d'ua eafaol âgé de 5 ans, 
qui avait été pris d'accideols de méningile latente avec névTÏIe 
optique double suivie de cécilé complêle. II resta aveugle deux 
mois, et, sous l'influence de vésicatoires volants promenés sur 
louie la léte, de purgatifs et de l'iodure de potasf^ium. il fut 
complèlemenl guéri. 

11. MidrisMct iB^BsUiè 4«» paptucs. — Depuis longtemps les 
auteurs avaient signalé l'existence de la mydriase dans les mé- 
ningites ; Trousseau et Andral l'avaient observée chez tes adultes 
dans la Gèvre typhoïde ; Barthez et Rillîet l'ont rencontrée dans 
les méningites tuberculeuses. 

Depuis les recherches ophthalmoscopiques, c'est dans les 
névrilesoptiquestuberculeuses que nousavons, te plus souveol. 
observé ce signe avec J. Simon. Nous avons pu constater, en 
outre, que chez certains malades qui ne présentent pas de lé- 
sions du côlé des nerfs optiques, les pupilles deviennent irré- 
gulières, et forment par places des encoches, comme si elles 
étaient adhérentes au cristallin. 

D'autre part, on remarque souvent et à différentes périodes 
de la maladie, que ta pupille n'a pas le même volume dans les 
deux yeux : dans l'un elle paraîtra large, tandis que dans l'autre 
elle sera rétrccie. Ce symptôme indique une altération de la 
substance cérébrale elle-même, et doit être considéré, par con- 
séquent, comme 1res grave. 

[II. Psralislcde UbIxI^bccI de U iMlslèMC »aire. Chcz leS 

enfants atteints d'accidents nerveux et de fièvre, l'apparition 
subite d'un strabisme a\ec ou sans la chute de la paupière 
supérieure est toujom-s considérée comme un symptôme d'une 
haute gravité. Ce symptôme est dû, en effet, à une méningite 
basilaire, et selon que l'intlammation s'étend dans la direction 
des nerfs de la sixième ou de la troisième paire, on aura des 
paralysies de l'un ou de l'autre de ces nerfs, soit dans un seul 
œil, soit dans les deux yeux. 

Un des caractères importants de ces paralysies, c'est la très 
grande mobilité dans leur évolution, comme cela a été déjà si- 
gnalé avec raison par Slelwag(2). Elles se déclarent souvent 

{I) Galezow^ki. Recueil d'ophlhnimùhgie, i' série, année 1875, 1. Il, p. 80. 
{il Stellwag, Lehrbueh der pniMûeAnt AugeaheUkuiuU. Wien, IS70, p. «4. 
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dans un œil d'une manière subite, ne persistent que quelques 
heures ou quelques jours, et se dissipent totalement pour repa- 
raître dans l'autre œil et sous une autre forme. Ainsi, il arrive 
assez souvent que d'un côté on a la paralysie de la sixième 
paire, qui est remplacée par la paralysie de la troisième paire 
de l'autre œil, et viceversd. Guéneau de Mussy (1) a parlé de 
ces accidents et de la facilité avec laquelle on peut les distin- 
guer d'autres formes analogues de paralysies d'oculo-moteurs. 
Ces paralysies, en général, sont rarement persistantes dans la 
méningite ; néanmoins, nous voyons des enfants qui ont con- 
servé pendant des années le strabisme convergent ou divergent 
après les accidents convulsifs et méningitiques. Chez une ma- 
lade qui a succombé à THôtel-Dieu à la suite d'une méningite, 
nous avons pu observer avec M. Lancereanx, pendant plusieurs 
semaines, l'apparition et la disparition alternative des para- 
lysies de la sixième ou de la troisième paire conjointement avec 
de la périnévrite optique. 

IV. Ulcère et nécrose de la cornée. — LcS altérations de la COr- 

née dans la méningite basilaire ont été démontrées depuis long- 
temps; elles sont le résultat delà propagation deTinflammation 
au pourtour des racines de la cinquième paire, et cet accident 
est incontestablement dû, comme tous les autres accidents ner- 
veux, à l'inflammation des méninges. Trousseau avait signalé la 
fonte de la cornée dans la fièvre typhoïde putride ou adyna- 
mique, et il attribue cet accident à ce que les malades dorment 
les paupières entr'ouvertes, et affirme qu'il lui suffit défaire une 
occlusion des paupières pour que la guérison eût lieu. Selon 
moi, ce fait ne prouve nullement que l'ulcération ne soit pas 
consécutive à la méningite et à la lésion de la cinquième paire; 
tout au contraire, les expériences de Snellen, en 1857, et celles 
de Biittner, ont démontré que si, après la section du trijumeau, 
on protège l'œil, les troubles trophiques ne se produisent plus 
dans la cornée. Ce qui- a été observé par Trousseau dans la 
méningite typhoïdale se rencontre encore bien plus souvent 
dans la méningite tuberculeuse, surtout lorsque cette dernière 
accuse une marche lente, et s'étend vers le bulbe. 

(1) Guéneau de Mussy, Clinique médicale^ t. \l, Paris, 1876. 
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V. TaWrcMin 4e la èbav*ï4». — Dans UQ arlttle précédonl 
(page 209) dou5 avons décril l'aspect ophlhalmoscopique que 
présentenl les lubercules déreloppés dans ta choroïde. Ce son! 
de petites exsudations blanchilres ou blanc-grisâtres qui ap- 
paraissent sur les difTéreDls poinis du Tond de l'œil, et Ton! 
croire à l'existence d'une exsudation plastique ou d'une atro- 
phie choroïdienne. Ces petites tumeurs sont tantôt isolées, 
tanlôl multiples, et elles s'accompagnent habituellement d'une 
oévrile ou d'une périnémte optique. 

g }. — Tr*«UM «calalrea «*m* In (■«•«» ««t^bralca. 

Les lumeurs cérébrales amènent, dans la grande majorilé 
des cas, des troubles visuels plus ou moins marqués, qui se ter- 
minent babiluellemenl par la cécité complète des deux yeux. 

Depuis longtemps cette corrélation entre les tumeurs céré- 
brales et l'atTaiblissement de la vue avait été signalée par 
différenls auteurs. Abercrombie, Andral. Kajer, Bamberger, 
rapportent de nombreuses observations qui confirment ce Tait. 
11 Taul ici rendre justice à Oggle et à de Graefe, qui ont, les 
premiers, attiré l'attention sur l'existence des lésions ophthal- 
moscopiques. Une fois l'essor donné, chacun chercha à ?e 
rendre compte des lésions du nerf optique, et le nombre des 
faits de ce genre esl assez considérable aujourd'hui, pour 
que nous puissions donner des signes positifs, nous dirons 
même pathognomoniques, de la maladie. 

Pour bien comprendre le mécanisme par lequel le dévelop- 
pement des tumeurs dans le cerveau entraîne le trouble ou la 
perte de la vue, il est bon de se rendre préalablement un 
compte exacide la localisation des tumeurs. 

De la statistique que nos propres recherches et celles de 
Annuskc (l)nous ont aidé à établir, il résulte que, sur 344 cas, 
tant anciens que nouveaux, l'altération de la vue n'a été men- 
tionnée que 140 fois ; l'absence de toute lésion oculaire n'a été 
au contraire constatée que 19 fois. 

Voici, du reste, le tableau des tumeurs cérébrales et de leur 
relation avec les lésions des nerfs optiques, que nous avons 

(1) Annuske, Die Neuritis opticti bei Tumor Ctrebri {Archiv f. OpAM. B. XIX, 
Ablta. m, p. lesj. 
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diffère, no général, très peu de celle que l'on Irouve dans la 
m^'oingUe tuberculeuse dont nous avons parli'' plus haul. L'af- 
feclioH se di5clare dans les deux yeux à la même époque ; mais, 
landisque dans un œil la vue esl quelquefois très affaiblie, ou 
même complfelement perdue, dans l'autre elle se conserve en- 
core pendant un temps relativemenl assez long. L'inflamma- 
tion du nerf optique, ou plutôt la dégénérescence progressive 
que subissent ses fibres depuis la tumeur, qui est le point de 
départ de la dég^mérescencejusqu'à la papille, qui en esl le point 
culminant, est suivie d'un gonflement de la masse du nerf. Mais 
le trou sclérolical, ne pouvant pas se distendre, exerce une 
pression constante sur le tissu nerveux infiltré, et ami-ne une 
interruplion presque complète de la circulation arlérielle. Le 
sang veineux, ne pouvant retourner, Iranssude dans le voisi- 
nage de la papille et forme une zone péripapillaire blanche ou 
d'un blanc grisâtre, semblable à celle que l'on trouvera dans la 
figure 1 de la planche X. 

Il arrive parfois que, les veines étant trop distendues et leurs 
parois se trouvant, par cela même, affaiblies et amincies, des 
apoplexies se produisent sur différents points de la rétine. 

L'atrop/iie de la papille est l'issue fatale de la maladie ; elle 
survient tôt ou tard, même lorsqu'on obtient, dans quelques 
cas rares, la résorption de la tumeur, comme cela est arrivé 
chez un jeune homme âgé de 25 ans, atteint d'une fumeur cé- 
rébrale syphilitique, que nous avons soigné en 1874 avec le 
docteur Alfr. Fournier. Ce jeune homme avait été atteint d'ac- 
cidents cérébraux graves, de convulsions, de vomissements, de 
douleurs de tête, d'une névrite optique double très marquée et 
d'un sarcocèle syphilitique, puis, peu de temps après, d'une 
iritis. Sous l'influence d'un traitement mixte antisyphilitique, 
nous avons réussi à faire disparaître le sarcocèle et l'irilis ; les 
accidents cérébraux se sont dissipés aussi promptemenl, mais 
la vue s'est perdue définitivement, la névrite ayant été suivie 
d'une atrophie complète des deux papilles. 

Cette atrophie diffère habituellement et d'une manière très 
frappante, au moins au début, de l'atrophie progressive alaxi- 
que du nerf optique. Les vaisseaux restent tortueux et en même 
temps ils deviennent fins, filiformes. La papille esl d'un blanc 
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mat, entourée, vers ses bords, d'une sorte de voile blanchâtre 
qui est consécutif à l'infiltration séreuse produite pendant la 
période d'étranglement du nerf, et qui ne se dissipe presque 
jamais complètement, ainsi que nous l'avons démontré le pre- 
mier dans un travail lu au congrès de Paris en 1862 (1). Pour- 
tant il y a des cas où l'infiltration accompagnant la névrite 
optique esta peine marquée, et se dissipe totalement à l'époque 
où l'atrophie du nerf optique a lieu. Si les vaisseaux n'ont pas 
changé non plus de volume ni de direction, s'ils ne sont pas 
tortueux, on aura alors, après la disparition des phénomènes 
de névrite, la plus grande difficulté pour diagnostiquer cette 
atrophie de la forme progressive ou tabétique. C'est de cette 
façon seulement qu'on peut s'expliquer pourquoi l'origine in- 
flammatoire de la maladie a été mise en doute dans certains 
faits rapportés par Pagenstecher et Hughling Jackson. Les 
traces de névrite ayant complètement disparu, on se trouve, 
vers la période ultérieure de la maladie, en face d'une atrophie 
de la papille qui ne paraît pas avoir une origine inflammatoire. 

Dans la névrite optique et pendant la période inflammatoire, 
les pupilles se dilatent et deviennent immobiles ; elles com- 
mencent à se rétracter à la période atrophique, mais elles ne 
reprennent leur mobilité que lorsque la vue est, au moins en 
partie, revenue. 

A ces symptômes intra-oculaires il faut ajouter la coexistence 
simultanée des paralysies des nerfs moteurs oculaires et d'au- 
tres nerfs crâniens. Mais ces paralysies n'existent que dans les 
tumeurs qui attaquent en même temps les nerfs optiques et les 
nerfs oculo-moteurs; nous considérons cette simultanéité d'af- 
fections comme une indication précise pour la localisation de 
la maladie cérébrale. 

Si l'on examine avec soin tous les symptômes qui accompa- 
gnent les tumeurs situées dans différentes parties du cerveau, 
on arrive à constituer un tableau d'après lequel on peut faire 
le diagnostic de la maladie. Nous pouvons résumer cette symp- 
tomatologie dans les propositions suivantes : 

I. Tamears de la fosM cérébrale antérleare. — ElleS SC portent. 



(1) Galezowski, Annales doculistique. Paris, 1863. 
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d'une part, vers la masse cérébrale, et de l'aulre, vers la paroi 
supérieure de l'orbile : là elles dt^primenl ou détruisent cet os, 
et se dirigent vers la cavité orbitaire. 11 existe donc uni/ 
exophlhalaiie suivie, au bout de quelque temps, d'une névrite 
optique binoculaire et d'un siraltismc divergent ou convergent. 

La perle de l'odoral accompagne très souvent la maladie, 
par suite de la compression des nerfs olfactifs. 

Lorsque la tumeur se développe dans le voisinage de la cnsta 
gain ci sur l'os cthmoïde, il survient de l'épislaxis plus ou moins 
abondante. 

II. TameiirB de la glande pllullnire ou de la BClle lurcl^ne. 

Elles amènent ta cécité d'une manière presque instantanée, et 
l'on trouve une névrite optique binoculaire qui n'est que très 
peu prononcée; l'étranglement des fibres optiques, de même 
que l'engorgement des vaisseaux, n'existe point, et les signes 
ophthalmoscopiques l'ont penser plutôt à une méningite qu'à 
une tumeur. Si la tumeur prend du développement, elle atta- 
que par voisinage les nerfs auditifs, ceux de la sixième ou de 
la septième paire. 

III. Tumeurs du rocher. — Cct OS se trouvc, par son sommel, 
rapproché de l'apophyse basilaire et de la selle turcique, et les 
tumeurs qui se développent dans le périoste du rocher, en s'é- 
tendant, envahissent successivement le nerf auditif, la sep- 
tième paire, puis un ou deux nerfs optiques, et quelquefois 
même la troisième paire. 

Les signes se rapportant à ces sortes de tumeurs sont les 
suivants : 

1* La maladie débute par la paralysie de la septième poire 
d'un côté, 

2" Les douleurs de tête, l'écoulement d'une oreille et la 
surdité d'un seul côté accompagpe la maladie. 

3" Le trouble de la vue reste monoculaire pendant longtemps, 
puis s'étend aux deux yeux. 

4* La périnévrife optique est souvent très peu marquée, 
aboutit promptement à l'alrophie de la papille. 

IV. Tumeurs des hémisphères antérieurs. — L'altératioU de la 

vue, dans les tumeurs des hémisphères antérieurs, ne s'observe 
que dans une période très avancée de la maladie, lorsque le 
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la suite d'une tumeur du lobe postérieur, nous n'avons rien 
trouvé du côté de la papille, quoique la vue fût perdue et qu'il 
y eût préalablement de l'hémiopie. En général, dans ces tu- 
meurs, il y a hémiopie, perte prématurée de la vue, hémiplé- 
gie, convulsions et perte de la mémoire. 

Les tumeurs qui envabissent les corps slriés ne donnent lieu 
à des troubles visuels que lorsque la maladie se propage aux 
couches optiques et de là aux corps genouillés. Souvent dans ces 
cas la maladie est accompagnée d'une hémianopie homonyme. 

VI. Tamenra dn pédoncule cérébral. — On rencoutre rarement, 
dans le pédoncule cérébral, des tumeurs qui soient accompa- 
gnées d'altération de la vue. Lorsque, en effet, une tumeur se 
trouve développée vers le bord interne de cet organe, elle esl, 
par cela même, éloignée et de la troisième paire et des ban- 
delettes optiques, et elle ne donnç point lieu, par conséquent, 
à des accidents oculaires. Mais, si des altérations analogues se 
produisent dans le plan inférieur et dans le voisinage de la 
bandelette optique, la dégénérescence devrase transporter, en 
suivant la bandelette, jusqu'au chiasma et y amènera une né- 
vrite optique. Quelquefois la lésion se trouve portée, de préfé- 
rence, vers le pont de Varole, et atteint, en conséquence, les 
nerfs de la troisième paire d'un ou de deux côtés, ce qui occa- 
sionnera une paralysie de ces nerfs. Hérard, Beauvais et quel- 
ques autres auteurs ont rapporté des observations intéressantes 
se rapportant à ce genre de tumeurs. 

L'analyse de fous les faits nous permet de tirer les conclu- 
sions suivantes au sujet de la symptomalologie de l'omaurose 
due à une altération du pédoncule cérébral : 

1° L'hémiplégie existe du côté opposé à l'altération. 

2° L'amaurose avec névrite ou atrophie de la papille existe au 
début, dans un œil, du côté correspondant à la tumeur, et, au 
bout de quelque temps, dans les deux yeux. 

3° La paralysie de la troisième paire accompagne souvent 
l'altération du pédoncule cérébral. 

Vil. Tumitnra de la protabérancc anntilalre et de l'apophyse 

baaiiaire. — Les tumcurs de cette région n'amènent des altéra- 
lions visuelles que dans un nombre de cas relativement très 
restreint, ce qui tendrait à prouver que l'amaurose ne dépend 
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pas de la lésion de cet organe, mais bien de la propagation de 
la tumeur aux parties voisines, et notamment aux tubercules 
quadrijumeaux situés dans le plan supérieur. 

Le diagnostic des amauroses dues aux affections de la protu- 
bérance annulaire peut être établi d'après les signes suivants : 

!• Hémianeslhésie plus ou moins complète; 

2* Hémiplégie croisée des membres et directe de la face, 
comme Ta démontré Gubler ; 

3** Embarras dans la parole et dans les idées ; 

4* Affaiblissement de Touïe ; 

5** Paralysie du nerf facial ; 

6** Paralysie de la sixième ou de la troisième paire d'un côté ; 

?• Perte progressive de la vue avec névrite optique accom- 
pagnant les tumeurs. 

VIII. Tamenrs du eervelet et de ses pédoncules. — L'amaurOSC 

ne se déclare pas toujours dans ces productions néoplasiques. 
Elle ne survient que lorsque ces sortes de tumeurs se trouvent 
situées dans le voisinage des tubercules quadrijumeaux, ou 
lorsque l'inflammation secondaire s'étend, de proche en pro- 
che, depuis l'endroit occupé par la tumeur jusqu'aux organes 
centraux de la vision. Il se produit alors ceci de particulier, 
c'est que la cécité n'éclate pas au début, mais qu'elle survient, 
au contraire, peu à peu ; le trouble de la vue n'est même ac- 
compagné d'aucune lésion ophthalmoscopique pendant un temps 
relativement assez long, mais au bout d'un certain temps la 
névrite optique a lieu. 

Les tumeurs des pédoncules cérébelleux moyens amènent 
toujours des névrites optiques et une cécité absolue. 

Pour reconnaître une amaurose qui se déclarerait dans une 
tumeur du cervelet ou de ses pédoncules, on devra nécessaire- 
ment prendre en considération les symptômes ophthalmosco- 
piques ainsi que tous ceux qui caractérisent les maladies du 
cervelet en général. 

Ces signes sont : 

1* Douleurs de tête, vers l'occiput, d'une extrême violence; 

2* Vomissements et nausées très fréquents; 

3* Titubation vertigineuse, d'après Duchenne de Boulogne, 
et étourdissements; 
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4' Affaibli ssemcnf d'une partie du corps sans hémiplégie 
complète ; 

5° Névrite optique dans les deux yeux ; 

6° Absence de toute autre paralysie des nerfs crAniens. 



Pendant longLemps on a cru aux accidents cérébraux graves 
dépendant d'une simple congestion encéphalique. Trousseau 
le premier e(, en dernier lieu, le professeur Cliarcot ont dé- 
montré qu'une simple congestion ne peut pas amener des pa- 
ralysies des nerfs ou des organes, mais qu'il faut pour cela 
qu'il y ait une lésion matérielle grave, telle que hémorrhagîo, 
embolie, ramollissement, etc. Toutes les fois, au contraire, 
que les accidents cérébraux se dissipent promptemenl, on doit 
admettre l'existence d'attaques épileptiques ou hystéro-épi- 
lepti formes. 

I. Apopieii» cér«br>iea. — Lcs apoplexics Cérébrales n'amè- 
nent que rarement des troubles de la vue, ce qui dépend, 
croyons-nous, de ce que ces hémorrhagiea sont habituelle- 
ment situées dans certaines portions de l'encéphale qui n'ont 
aucun rapport avec la vision, El, comme les altérations qui se 
déclarent autour du foyer hémorrhagique sont le plus souvent 
slationnaires et n'occupent qu'un rayon relativement minime 
de circonférence, il s'ensuit que les organes centraux visuels 
restent intacts, pendant qu'il existe des foyers apoplectiques 
dans leur voisinage. 

C'est ainsi qu'on peut s'expliquer pourquoi il n'y a point de 
troubles visuels dans les hémorrbagies du corps strié et du 
centre des couches optiques, du cervelet, etc., tandis que les 
tumeurs situées dans ces mêmes régions amènent tôt ou lard 
une altération de la vue. 

Sur 26 cas d'apoplexie cérébrale relatés par Calmeil (i), la 
cécité complète n'a été constatée qu'une seule fois, et «ne 
autre fois, un affaiblissement de la vue. Andral (2) n'a pas ob- 
servé d'amaurose dans les 17 cas d'hémorrhagie cérébrale ni 

(1) Calmeil, Maladies inflammatoires, 18.^9, I. 11, p. 49:1. 
ii) kaAva.\, Ciiniqut médioaie, i. V, p. 374. 
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dans les 6 cas d'hémorrhagie cérébelleuse, dont il a rapporté 
l'histoire et l'autopsie. 

Nous avons examiné avec l'ophthalmoscope plus de 100 ma- 
lades atteints d'hémorrhagies cérébrales ou cérébelleuses 
dans les différents services des hôpitaux, particulièrement 
chez Trousseau, Vigla, Béhier, Delpech, Vulpian, Lasègue et 
Charcot, et nous pouvons affirmer n'avoir trouvé des apoplexies 
sur la rétine ou des troubles marqués de la vue que très rare- 
ment. Chez une malade de Charcot l'apoplexie rétinienne occu- 
pait l'œil correspondant à l'hémisphère lésé; la même chose 
a eu lieu chez un malade du docteur Delpech, que nous avons 
vu à l'hôpital Necker en 1869. Il était atteint d'une hémiplégie 
droite et présentait un coagulum sanguin flottant devant la 
papille de l'œil gauche. 

Magnan a rapporté une observation d'hémorrhagie céré- 
brale où les apoplexies rétiniennes existaient dans les deux 
yeux. 

Les altérations que nous avons pu constater sont les sui- 
vantes : 

r Des héinorrhagies plus ou moins nombreuses recouvrent 
tantôt la papille ou la macula par de larges plaques rouges, 
tantôt, au contraire, elles sont disséminées sur les différentes 
parties de la rétine sous forme de sablé hémorrhagique. 

2* Les hémorrhagies rétiniennes sont rarement binoculaires; 
le plus habituellement, au contraire, elles se rencontrent dans 
un seul œil correspondant à l'hémisphère cérébral lésé, 
comme cela a été remarqué par le professeur Charcot. 

3* Les atrophies de la papille sont ordinairement binoculai- 
res, et elles sont souvent accompagnées d'hémiopie ou de di- 
minution concentrique du champ visuel; de la cécité des 
couleurs et d'une diminution progressive de l'acuité visuelle. 
Ordinairement la maladie débute par l'œil correspondant à 
l'hémisphère lésé. 

4* Dans un certain nombre de cas, nous avons trouvé à peine 
quelques stases veineuses avec une diminution notable de la 
vue, comme cela avait lieu chez un malade de Vigla (1). Chez 

(0 Galezowski, Thèse de doctorat^ 1865, p. 126. 
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d'autres malades, la vue s'affaiblit el se fatigue d'une manière 
sensible sans qu'on y découvre la moindre altération ; quelques 
semaines après, survient une cécité absolue, et l'ophthalmos- 
cope ne découvre point de lésion. Les malades meurent frap- 
pés d'une nouvelle attaque d'apoplexie cérébrale, comme cela 
eut lieu chez deux malades que nous avons vus avec le docteur 
Noël Guéneau do Mussy. 

5° La déviation des yeux vers le côté où siège la lésion est un 
fait constant; il a été signalé par MM. Prévost et Landouzy. On 
l'observe dans le plus grand nombre d'hémorrhagies cérébra- 
les, sans aucune lésion de la papille ou de la rétine. 

6° L'inégalité des pupilles a été aussi remarquée dans les 
hémorrhagics cérébrales; quelquefois la pupille du côté de 
l'hémisphère malade est rélrécie, irrégulière el forme des 
encoches. 

7° Des hémorrhagics situées sur le plancher du quatrième 
ventricule on dans le pont de Varole peuvent être suivies de 
, la paralysie de la sixième ou de la troisième paire. Cela s'ob- 
serve notamment dans les hémorrhagies traumatiques et gly- 
cosuriques. 

IL Hémarrhaglei m^nlnit^». — H Y ^ pcU de maladies dOQl 

les symptômes présentent autant de variétés et autant de diffé- 
rences individuelles, que les hémorrhagies méningées. L'irré- 
gularité et l'inconstance des symptômes s'expliquent par le 
siège de l'épancbement dans les méninges qui tapissent les 
hémisphères ou dans ta portion qui se trouve en rapport avec 
la face inférieure de cet organe. 

Cet épanchement se produit habiluellement entre l'arach- 
noïde et la dure-mère. Peu à peu, d'une manière lente, la 
quantité du sang augmente, décolle l'arachnoïde et se répand 
sur une étendue plus ou moins grande de la membrane céré- 
brale. Le malade éprouve de la céphalalgie, de l'engourdisse- 
ment dans un des deux membres ou dans les deux, des vertiges, 
des tintements d'oreilles, de la somnolence qui se transforme 
bientôt en un état comateux. 

Lorsque l'épancbement sanguin s'étend de la base vers le 
cblasma, il y provoque une compression des nerfs optiques el 
la névrite, qui, si elle n'csl pas arrêtée, peut se terminer par 
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une cécité complète avec névrite optique ou une atrophie des 
papilles optiques. 

Nous avons eu Toccasion d'observer un fait de ce genre, avec 
le professeur Peter, chez une malade qui avait eu, pendant 
la période de ménopause, un transport au cerveau avec tous les 
symptômes d'hémorrhagie méningée. Les accidents cérébraux 
se dissipèrent, mais la malade perdit la vue par suite d'une 
névrite optique qui s'est terminée par une atrophie des papilles. 

Les symptômes ophthalmoscopiques peuvent cependant faire 
défaut toutes les fois que Thémorrhagie se trouve éloignée du 
chiasma. Les pupilles sont alors aussi contractiles que dans 
l'état normal, et l'examen ophthalmoscopique permet de 
constater une intégrité parfaite des papilles optiques. Il nous 
a été donné de vérifier un cas de ce genre chez un malade de 
la ville, quenousavons vu, en 1875, en consultation avec M. le 
professeur Charcot et le docteur d'Heurles. Nous n'avons 
trouvé, chez ce malade, aucune lésion dans le nerf optique, 
mais les deux yeux étaient déviés du côté droit, siège présumé 
de l'hémorrhagie. 

§ 4. — Altérations de la Tue dans l'encéphalite et la pérlencéphallle. 

Les encéphalites localisées reconnaissent des causes très 
variées : tantôt c'est à la suite d'une oblitération artérielle que 
le ramollissement a lieu, tantôt le même désordre se produit 
autour d'un foyer apoplectique. 

L'encéphalite peut être complètement et pendant longtemps 
circonscrite dans une partie du cerveau, et n'entraîner l'affai- 
blissement des fonctions que dans un seul membre, un seul 
muscle ou un seul sens. Dans une encéphalite limitée aux 
bandelettes optiques ou aux corps genouillés, il n'y aura que la 
vue qui sera affaiblie ou abolie, sans que pour cela la santé 
du malade soit altérée. 

A l'examen ophthalmoscopique, on constate, dans ces cas, 
une atrophie parlielle ou totale des deux papilles, avec dimi- 
nution du champ visuel. 

Bernhardt (1) a publié deux cas d'atrophie partielle ou 

(1) Bernhardt, Bertiner Klin. WoekeMchrift, t^sepL 1875. 

Oalisowmi. — Ophthalmoteopie, 18 
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totale de la papille, et où, à Taulopsie, on a pu constater un 
foyer de ramollissement cyslique dans le corps strié, s'éfendant 
au noyau lenticulaire et à la partie intérieure jusqu'au qua- 
trième ventricule; on y trouva, en outre, l'embolie des artères 
communicantes et sylviennes. Dans d'autres cas, la lésion 
occupe la partie postérieure de la couche optique et le pied de 
la couronne rayonnante de Keil. 

La périencéphalite chronique, qui a été si bien étudiée par 
Calmeil, s'attaque de préférence à la surface des hémisphères, 
d'où la perte d'intelligence, la folie, etc. Mais il est rare que 
cette affection s'altaque aux organes centraux de la vision, 
et, sur 56 cas de périencéphalite rapportés par Calmeil, 3 ma- 
lades seulement étaient atteints de cécité complète. Magnan 
et V. Mierzejewski (1) ont rapporté l'observafion d'une femme 
atteinte de paralysie générale, d'une sclérose du nerf optique 
gauche, du moteur oculaire commun droit et du pathéliqne droit ; 
la vision avait été abolie à gauche, et la troisième paire droite 
était paralysée. Chez d'aulres malades ils n'ont pas trouvé de 
lésions dans ces nerfs, malgré la présence de strabisme con- 
vergent ou de strabisme divergent avec ptosis. Il semblerait, 
d'après ces auteurs, que chez les paralytiques ces (roubles 
fonctionnels peuvent se présenter d'une manière passagère, 
sans altération appréciable de ces nerfs. 

Baillarger a démontré que les pupilles peuvent subir, d'un 
mois à i'autie, de fréquentes variations chez les mêmes indi- 
vidus atteints de paralysie générale. Nous avons observé, en 
outre, qu'au lieu d'Être rondes comme dans l'étal physiolo- 
gique, elles deviennent irrégulières, angulaires, déformées 
d'une manière plus ou moins marquée. Quelquefois les nerfs 
oculo-moteurs sont aussi affaiblis ou paralysés, ce qui indique 
ia propagation du ramollissement jusqu'à l'origine de ces 
nerfs. 

Dans ïhydrocé/i/iale, le cerveau subit la même désorganisa- 
tion de ramollissement de la substance cérébrale; les organes 
centraux visuels éprouvent les mêmes lésions que dans l'encé- 
phalite ou la périencéphalite, et les papilles deviennent en 

(IJ Magnaci fX Mierîpjewbki, i)es Lésions des parois ventriculaires et des parties 
êOttS-jacmtes d<ins la paralysie ginirale (Archives de physiologie, Paris). 
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conséquence blanches, atrophiées, ainsi qu'il nous a été permis 
de Tobserver avec le docteur Barthez, chez deux malades de 
son service, à l'hôpital Sainte-Eugénie. 

§ 5. -. Troables ^lnaels dans l'aphasie. 

Le professeur Broca a, le premier, démontré que l'aphasie 
est le résultat d'une lésion de la troisième circonvolution du 
lobe frontal gauche. 

On sait que le sillon de Rolando, qui part de la scissure 
médiane interhémisphérique, sépare le lobe frontal du lobe 
pariétal, et suit ensuite un trajet oblique de haut en bas dans 
toute la surface externe de l'hémisphère cérébral, pour aboutir 
à la scissure de Sylvius. La portion inférieure du lobe frontal 
est formée par les circonvolutions orbitaires, tandis que ses 
portions supérieures et latérales constituent les circonvolutions 
frontales, qui sont au nombre de trois : la première ou supé- 
rieure ; la seconde ou moyenne, et la troisième ou inférieure. 
C'est dans cette troisième circonvolution du lobe frontal que la 
parole se trouve localisée, et une chose étonnante, c'est que, 
d'après l'opinion de Broca, opinion vérifiée depuis par d'autres 
auteurs, il n'y a que le lobe cérébral gauche qui possède 
cette faculté I En effet, dans le plus grand nombre des cas, 
l'aphasie a été accompagnée de la paralysie du côté droit. D'a- 
près Trousseau, sur 167 cas observés par les auteurs, il y a eu 
139 fois paralysie à droite, tandis que 28 fois la lésion apha- 
sique siégeait dans l'hémisphère droit. L'exception, par con- 
séquent, n'existe qu'une fois sur six, et il est diftîcile de savoir 
quelle peut être la raison de cette prédominance d'altérations 
dans le lobe frontal gauche, et que l'organe de la parole soit 
plus particulièrement lié à l'hémisphère gauche. 

L*aphasie prédispose à des troubles visuels de deux sortes, ou 
à une atrophie des papilles, ou à une amblyopie aphasique sans 
aucune lésion dans l'intérieur des yeux. 

I. Atrophie d'un nerf optique. — L'altératiou principale de la 
troisième circonvolution est le ramollissement qui est dû à 
l'oblitération de l'artère cérébrale moyenne ou de l'artère 
sylvienne; quelquefois, au contraire| cette altération est le 
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résulfat d'une hémorrhagie ou d'une Ihrombose d'un des vais- 
seaux indiqués. 

Lorsque Tarière sylvienne est oblitérée, les organes centraux 
de la vision ne sont nullement affectés ; c'est pourquoi on ne 
trouve généralement aucune altération du côté de la papille du 
nerf optique, et la vision n'est nullement troublée. Mais, si 
l'embolie ou la tbrombose se déclare dans l'artère méningée 
moyenne, elle peut entraîner un processus atrophîque dans le 
nerf optique correspondant au côlé paralysé. 

Nous avons vu, avec le professeur Charcol, h la Salpêtrîère, 
une jeune fille âgée de 18 ans atteinte d'une hémiplégie incom- 
plète droite avec aphasie et d'une atrophie de la papille 
gauche. 

II. Ambljople kphBiiqne Bana léalen on c^it^ dca mot*. — Nous 

rencontrons un 1res grand nombre de malades qui ne peuvent 
ni lire ni écrire, non pas par suite d'une lésion quelconque de 
l'organe de la vue, mais par l'effet de la perle de la faculté 
de parler et de coordonner les mots. Trousseau (1) rapporte 
plusieurs faits d'aphasie passagère guérie, et oii les malades 
ont pu rendre compte des sensations qu'ils éprouvaient pendant 
la maladie. Il résulte de ces observations que ce n'est pas la 
vue qui leur manquait, mais rintelligencc. 

Ainsi, une femme qui voulait savoir si son mari, atteint 
d'aphasie, pouvait lire, lui mit unjournal sous les yeux, mais il ne 
put lire, bien que sa vue fût parfaitement nette. Lorsque Trous- 
seau l'interrogea plus fard, il lui dit qu'il voyait les lettres et 
les mots, mais qu'il n'en comprenait pas bien le sens ou la va- 
leur. Une malade de la salle Saint-Bernard à l'Hôtel-Dieu, 
âgée de 50 ans, fut atteinte d'aphasie; elle ne pouvait ni dire 
ni écrire le nom des objels les plus vulgaires, et néanmoins 
elle lisait une grande partie de la journée. « Nous étions tous 
dupes, dit Trousseau, de cette apparence d'intelligence; mais 
quelque temps après, quand elle fut guérie, elle avoua qu'elle 
lisait avec les yeux, mais qu'elle ne comprenait pas ce qu'elle 
lisait. » 

11 y a, comme on le voit, des aphasies qui se produisent sans 

Clinique médicale de l'Hàlel-Dieu de Paris, l. Il, p. 672, 4' édi- 
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OU avec des paralysies transitoires peu prononcées, et qui gué- 
rissent plus ou moins complètement. 

Parmi les malades de ce genre qui sont guérissables il y 
en a un certain nombre qui n'ont perdu la mémoire que de 
quelques mots et des lettres de Talphabet qu'ils confondent 
les unes avec les autres. Ce sont des amnésiques . Ceux-là parlent 
bien et soutiennent facilement des conversations; mais ils ne 
peuvent pas se rappeler certains mots, qui exprimaient leur 
pensée, ou qui doivent désigner divers objets. Et ce manque 
de mémoire pour certains mots et certaines dénominations 
d'objets peut leur manquer pour un certain temps. Parmi ces 
derniers, j'ai rencontré deux malades, qui pouvaient parler, 
quoique avec une certaine hésitation, tandis qu'elles ne. pou- 
vaient lire un seul mot même des plus gros caractères. L'une 
et l'autre de mes malades avaient la plus grande peine à recon- 
naître les lettres, en les confondant les unes avec les autres. 
Ce n'était point l'acuité visuelle qui était diminuée, mais il 
s'agissait d'une simple amnésie dse lettres qui rendait le travail 
de lecture et d'écriture impossible. 

Marcé (1) a cherché à établir qu'il existait un principe coor- 
donnateur de la parole et de l'écriture, mais que, pourtant, 
dans un certain nombre de cas, la perte de la faculté du lan- 
gage articulé et la perte du langage par l'écriture pouvaient 
exister isolément. En effet, Trousseau rapporte l'histoire d'un 
facteur des Halles, qui avait perdu la faculté de la parole, et 
qui pouvait cependant écrire très distinctement, ce qui lui a 
permis de continuer ses occupations, en suppléant à la parole 
par l'écriture. C'est donc dans la localisation de l'altération 
dans telle ou telle autre portion de la troisième circonvolution 
frontale, qu'on trouvera l'explication de ces différents troubles 
visuels aphasiques. 

§ 6. — Trovbles Tltuels iIabs 1a sclérose en plftqve*, la paralysie 

afi^ltante et la chorée. 

I. Sclérose en plaques disséminées. — LeS rechcrchcS de Char- 

(1) Marcé, Mémoires de la Société de biologie, 2^ série, l. 111. Paris, 1859. Voyez 
aussi Marcé, Valeur des écrits des aliénas au point de vue de la séméiologie et de la 
médecine légale (Ami. d'hyg., 1864, t. XXI, p. 379). 
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col H de Volpian nous ont montré qu'il existe, au point de vue 
aoaloniifiue. trois formes de sclérose, qui sont les suirantes : 
forme cipkalique, forme gpinaie, forme mirle ou cirihro-spinale . 
Mais au point de rue nosologiqae. c'est la même affection qui 
Se localise de préférence dans l'une ou l'anlre portion des 
centres nerreux. Pour nous, qui ne Toulons étudier que les 
complications se développant du côté de l'appareil TÎsuel. nous 
nous occuperons de la sclérose en plaques en général. 

On sait que le symptôme le plus caractéristique de la maladie 
esl le tremblement ne $e manifestant ipt'à f occasion de» mouce- 
mentt intmlimmeh d'une certaine étendue, et qià ce$$e dès que 
les mutc/es sont abandonnés à un repos complet. Telle est la défi- 
nition exacte de la sclérose d'après Charcol 'I). Ce tremble- 
ment peut agiter la tète, le tronc ou les membres inférieurs 
ou supérieurs et se présenter, sur ces divers points, avec tous 
les caractères propres à la maladie. Dans la paralysie agitante. 
au contraire, le tremblement existe aussi bien lorsque les mem- 
bres sont immobiles que lorsqu'ils sont mis en mouvement par 
la volonté : la télé, en général, ne tremble point. 

Dans la sclérose, les mouvements, quoique désordonnés, ont 
une certaine régularité, ils sont pour ainsi dire rythmés : c'est 
pourquoi on a désigné celte sorte d'afTection sous le nom de 
chorée rythmique. 

Lorsqu'on examine avec soin ces malades, on découvre chez 
eux tout un groupe de symptômes que Charcol a proposé 
d'appeler cé/ihaliques^ au nombre desquels les troubles visuels 
occupent la première place. Ce sont la d/plopte, Vamblyopie 
sans lésion, l'atrophie desjiapilles et le nyslogmtis. 

a. Diplopie avec paralysie des moteurs oculaires. — C'est un 
phénomène du débul de la maladie, et de même que dans 
Tataxie locomotrice, il peut être transitoire. La diplopie, en 
eiTet, peut disparallre, bien qu'à l'autopsie on trouve sur l'un 
ou l'autre de ces nerfs moteurs des plaques sclérosiques. 

M. Bournt'ville rapporle l'histoire d'une malade qu'il a ob- 
servée dans le service de M. Marotte. Cette personne offrait, 
en apparence, tous les symptômes d'ataxie locomotrice avec 

(I) Cbarcot, Ltçont $ur Iti maladies du sytiéme nerveux, recueillies el publiées 
par Bourneville. Paris, 1875, p. 227, 
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inlégrilé parfaite de la vision, el Ton trouva chez elle, à Tau- 
topsie, des plaques scléreuses sur le nerf moteur oculaire 
externe gauche, sur les nerfs optiques, sur la protubérance, sur 
le pédoncule cérébelleux supérieur du côté droit, à la surface 
des ventricules latéraux, et à la face antérieure du bulbe, dans le 
quatrième ventricule, ainsi que tout le long de la moelle épinière. 

b. Nystagmus, — C'est, de tous les symptômes, le plus 
constant et le plus caractéristique de la sclérose en plaques, et 
il s'observe, d'après Charcot, dans plus de la moitié des cas. 
Ce nystagmus est caractérisé par des oscillations de droite à 
gauche et de gauche à droite ; l'œil subit en même temps des 
mouvements de bas en haut, et vice versa. — Ces mouvements 
oscillatoires se font simultanément dans les deux yeux et au 
même degré ; quelquefois les yeux paraissent immobiles, tant 
qu'ils ne fixent aucun objet et que le regard est vague. Mais, 
aussitôt qu'on dit au malade de diriger son regard vers un 
point défini, on voit le nystagmus s'accentuer d'une manière 
plus ou moins prononcée. Pendant le sommeil, les yeux restent 
tout à fait immobiles, ainsi qu'il nous a été permis de l'obser- 
ver chez un malade du docteur Bail à THôtel-Dieu, et chez un 
autre de M. le docteur Proust à la Charité. 

Comme on le voit donc, le tremblement des yeux exige un 
effort de volonté. A mesure que la maladie générale fait des 
progrès, le nystagmus augmente et devient de plus en plus 
marqué; il peut prendre de telles proportions que tout travail 
d'application, de lecture et d'écriture devienne impossible. 

c. Amblyopie sans lésion. — On observe souvent, chez les 
individus atteints de la maladie dont nous nous occupons, un 
trouble très marqué de la vue, sans qu'on découvre à l'examen 
ophthalmoscopique la moindre altération. Ce trouble est carac- 
térisé par les phénomènes d'éclairs, d'étincelles, et par une 
diminution peu marquée de l'acuité visuelle, mais avec un 
rétrécissement du champ visuel. Cet étal d'affaiblissement de 
la vue peut se prolonger longtemps, sans qu'il survienne des 
changements du côté de la papille, quoiqu'on trouve, après la 
mort, des plaques de sclérose occupant toute l'épaisseur du 
cordon nerveux des bandelettes optiques, comme l'a remarqué 
M. Charcot. 





RAPPORTS EMRE LES LESIONS OCULAIRES. 



d. Atrophie des papilles . — Dansun cerlaiii nombre de cas, les 
troubles visuels sont dus à rafrophit; du nerf optique, qui marche 
habiluelleraenl d'une maniire irrégulière dans les deux yeux. 

L'atrophie papilUire des scl(''roses en plaques difRre peu de 
celle des ataxiques; elle est blanche, nacrée, à contours bien 
limités, les vaisseaux centraux conservent leur volume normal, 
mais la teinte rosée du nerf disparaît, et la papille prend une 
teinte blanc mat. 

Un des signes caractérisliques d'atrophie scl^rosique, c'est 
la conservation de l'acuité visuelle presque à l'état normul, 
tandis que le champ visuel périphérique diminue concentrique- 
meot, comme nous avons pu l'observer chez quelques malades 
de M. le professeur Charcol, ainsi que chez un malade du doc- 
teur Martineau. Évidemment cette circonstance tient àla nature 
de la lésion sclérosée elle-même, qui attaque les fibres ner- 
veuses de la surface pendant que celles du centre restent long- 
temps intactes. 

Ces atrophies des papilles ont une marche lenle et quelque- 
fois progressive, comme cela est arrivé dans un cas dont le 
docteur Magnan (1) rapporte l'observation et aboutissant k une 
cécité absolue. Mais dans un cerlain nombre de cas, nous avons 
vu la maladie du nerf oplique s'arrêter et la vue se conserver 
indétinimenl. 

Nous n'avons eu l'occasion d'observer à rophlhalmoscope 
qu'un nombre restreint de ces malades, mais ce qui nous a 
frappé, en général, chez ces individus, c'est la diminution con- 
centrique du champ visuel, l'intégrilé de l'acuilé visuelle 
avec l'atrophie des papilles, celte dernière pouvant rester sta- 
tionnaire pendant des mois et des années. Si ces phénomènes se 
trouvent confirmés chez d'autres malades, nous aurons là des 
signes précieux pour le diagnostic différentiel entre l'alrophie 
des papilles alaxiques et l'atrophie papillaire de la sclérose en 
plaques. 

II. Parkiriie «kiunIc. — Cette afîection, qui au premier abord 
ressemble beaucoup à la sclérose en plaques, ne donne jamais 
lieu à des accidents oculaires. Le nyslagmus et le tremblement 

(I) Magnan, Archives de }>hyiiolO!jic, (. Il, ]i. "fiô. 
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de la lêle, qui se renconlrent si fréquemment dans la sclérose, 
n'existent presque jamais dans la paralysie agitante. 

III. chorée. — La danse de Saint-Guy ou chorée occasionne 
très souvent des tremblements plus ou moins marqués du côté 
des muscles de la face, ce qui donne à la physionomie un aspect 
tout singulier, à cause des expressions grimaçantes les plus 
opposées. On voit chez les individus atteints de cette infirmité, 
pendant les accès, les sourcils, la peau du front, les ailes du 
nez se contracter et se relâcher, les paupières s'ouvrir et se 
fermer, et les yeux rouler convulsivement et dans tous les sens. 

Lorsque ces accès convulsifs. ont cessé, ils laissent après eux 
des phénomènes paralytiques et des troubles de la sensibilité. 
C'est ainsi qu'on voit quelquefois Tanesthésie ou la paralysie 
se déclarer juste dans la partie du corps qui a été atteinte de 
convulsions, comme cela avait été bien démontré par le profes- 
seur Sée (1). 

Des troubles plus ou moins prononcés de la vue, et quel- 
quefois même une cécité complète d'un côté, ont été observés 
par Trousseau et M. Germain Sée. Noël Gueneau de Mussy a 
rapporté l'histoire très intéressante d'une amblyopie de ce 
genre (2). 

J'en ai rencontré deux cas dans lesquels il s'était déclaré 
une atrophie partielle et stationnaire de la papille du nerf 
opiique d'un œil consécutivement à des attaques convulsives 
plus ou moins intenses. Dans l'un comme dans l'autre cas, les 
artères étaient à peine perméables, et la macula contenait 
quelques taches blanchâtres, ce qui me faisait supposer l'exis- 
tence de l'embolie des artères rétiniennes. 

Jusqu'à présent je n'ai pas eu l'occasion d'observer la 
maladie dès son début ; mais le docteur Swanzy (de Dublin) (3) 
rapporte l'observation d'une jeune fille de 10 ans, qui, à la suite 
de violents maux de tète, a perdu la vue de Tœil gauche, et 
qui a été, en même temps, frappée de la chorée partielle dans 
la jambe et le bras gauches. L'examen ophthalmoscopique fait 

(1) Sée, De la Chorée, rapports du rhumatisme et des maladies du cœur avec les 
affections nerveuses et convulsives. Paris, 1850. 

(2) Gueneau de Mussy, Clinique médicale, 3« édit. 

(3) Swanzy, A Case of sudden amaurosis associated with cAorea {Ophihalmic Hos- 
ptï. Reports, London, septembre 1875, p. 181). 
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par ce confrère a permis de constater l'existence d'une emtîoli.- 
de l'artère centrale. 

Ce fait tendrait à rontirnier l'hypothèse i^mise par le doc- 
teur Hughlings Jackson, que la chorée elle-même est occa- 
sionnée aussi par une embolie des vaisseaux capillaires du 
corps strié. 

11 importe beaucoup de faire la dislinction entre la chorée 
et les troubles nerveux choréiformes qu'on rencontre chez les 
enfants entre sept et douze ans, et qui sont dus à la deuxième 
dentition. Ces enfants accusent un tic des paupières et de la 
face tout entière, des contractions spasniodiques du cou, des 
bras et quelquefois du corps entier. Tous ces phénomènes dis- 
paraissent dès que la période de la deuxième dentition sera 
terminée. 

g 7. — Trouble* *iaaela d«n« l'ataile locomolrlce. 

La symplomatologie de l'ataxie locnmotricc, (elle que l'ont 
décrite Duchenne (de Boulogne) et Charcol, comprend deux 
grandes classes ; les symptômes dits spinaux et les symptômes 
cép/ialiçues. Ces derniers constituent presque exclusivement les 
lésions des nerfs optiques, des nerfs moteurs de l'œil et du 
grand sympathique. Examinons ces différentes lésions et 
voyons ce qu'elles ont de caractéristique et de propre à l'ataxie. 

I. Paralrsle de la trolalème paire. — Ducheune (de Boulogne] 

a démontré que la paralysie des nerfs moteurs de l'œil est un 
des phénomènes initiaux de l'ataxie locomotrice progressive (1). 
Pour Charcot la paralysie de la troisième paire est tellement 
fréquente dans l'ataxie, qu'il la considère presque comme patho- 
gnomoniquc de l'affection de la moelle. Ces paralysies se ren- 
contrent relativement beaucoup plus souvent dans cette affec- 
tion que celles de la sixième ou de la quatrième paire. Elles 
sont ordinairement complètes et occupent (ouïes les branches 
terminales, et notamment le droit interne, le droit supérieur 
et le droit inférieur, le petit oblique, le sphincter de l'iris et 
l'élévateur de la paupière supérieure. Il est rare que l'une ou 
l'autre de ces branches ne soit point touchée; celle qui reste 

()} DuchenQe (de Bouloguej, De rElecIrisation localisée, 3« édit. Paris, 1872, 
p. S30. 
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le plus fréquemment intacte est la branche du sphincter pupil- 
laire. Quelquefois j'ai vu la pupille contractée et dans un état 
de myosis, pendant que toutes les autres branches de la troi- 
sième paire étaient paralysées; mais la myosis^ dans ces cas, 
était due à TafTection du grand sympathique qui se trouvait en 
même temps paralysé dans Tataxie. J'ai observé un fait de ce 
genre dans le service du professeur G. Sée à la Charité, ainsi 
que sur une malade de ma clinique. 

Le diagnostic de cette paralysie est très facile à établir, 
d'abord par la diplopie aux images croisées, et ensuite par le 
strabisme divergent et par la chute de la paupière supérieure. 
Généralement la paralysie de la troisième paire est transitoire, 
passagère ; parfois même elle ne dure que quelques jours, quel- 
ques semaines ou quelques mois seulement; d'autres fois, 
cependant, elle persiste jusqu'à la mort du malade. Cette para- 
lysie peut aussi s'améliorer ou guérir, sans que pour cela la 
maladie cesse de suivre sa marche progressive. Dans quelques 
cas elle revient dans la période confirmée de l'ataxie, après 
avoir disparu pendant plusieurs années, et alors elle devient 
définitive. 

La paralysie de la troisième paire ataxique est ordinaire- 
ment monoculaire, et ce n'est qu'exceptionnellement qu'on 
rencontre les deux troisièmes paires attaquées. Duchenne (de 
Boulogne) déclare avoir observé trois fois la paralysie double 
de la troisième paire. Pour ma part, je l'ai rencontrée chez 
trois malades de ma clinique et chez trois autres malades des 
hôpitaux de Paris. 

II. Paralysie de la sixième paire. — Cette paralysie est trèS 

fréquente dans l'ataxie locomotrice, mais elle se trouve aussi 
dans la syphilis, le rhumatisme et la glycosurie; c'est pourquoi 
elle ne constitue pas un signe aussi constant de l'ataxie que la 
paralysie précédente. Souvent cette paralysie est monoculaire, 
au moins au début, et puis elle s'étend à l'autre œil, et tandis 
que la paralysie double de la troisième paire est excessivement 
rare, celle de la sixième paire existe le plus souvent dans les 
deux yeux. 

Les signes caractéristiques de la paralysie de la sixième 
paire sont : diplopie aux images homonymes, d^ns tout le 
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champ visuel externe, en haut comme en bas, strabisme con- 
vergent, trouble el fatigue de la vue, souvent avec pholo- 
phobie. 

Les paralysies de la sixième paire guérissent souvent, au bout 
de quelques semaines ou de quelques mois, pour reparaître de 
nouveau après plusieurs années, alors que la maladie générale 
a fait de très grands ravages. 

Ce n'est que dans des cas très rares que j'ai vu chez les 
mêmes malades la paralysie de la sixième paire d'un côté et de 
la troisième paire de l'autre, ou -de la sixième, delà troisième et 
de la quatrième paire dans le même œil. Ces faits n'existent 
que dans les formes irrégulières et anormales d'alaxie (I). 

III. Paraliale de Uqnalrl^mc p>lre. — Elle est la plus rare de 

toutes les paralysies oculaires, et n'existe le plus souvent que 
dans un seul œil. 

Les signes qui la caractérisent sont : diplopie aux images 
homonymes avec superposition des images, et leur écarlement 
beaucoup plus considérable en bas et en dehors du côté de 
l'œil paralysé qu'en haut; au-dessus de la ligne horizontale, 
la diplopie n'existe point. 

IV. Paraljsle •ImHKanée de tona les mnïcl» de l'oall. — NoUS 

avons été le premier à démontrer, dans un mémoire lu à la 
Société de Biologie, que dans certains cas d'alaxie locomotrice 
tous les muscles de l'œil sont paralysés en même lemps. 
L'observation nous a démontré depuis que ces faits sont relati- 
vement assez fréquents. 

V. HidrUie el lof^niit^ des papilles. — La mydriase spoutanée 
monoculaire est une des paralysies prémonitoires, qui appa- 
raissent dans les premières phases de l'ataxie. Elle apparaît 
quelquefois avant tous les autres symptômes ou simullané- 
menl, avec des douleurs fulgurantes; quelquefois la mydriase 
existe en même temps que la paralysie de toutes les branches 
de la troisième paire, mais, dans d'autres cas, elle est tout à 
fait isolée et se développe en dehors de l'affection de la troi- 
sième paire crânienne. 

Nous avons été consulté, en 1866, par un de nos confrères 

(<) Galezowski, Des Iroubles oculaires dans fatnxie locomotrice. Leçons rei:ueUlies 
par Despapul, Paris, 1883. 
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distingués de la capitale, le docteur G..., pour une mydriase 
de Toeil droit, dont il fut pris spontanément et sans aucune 
cause appréciable. Cette mydriase avait résisté à tout traite- 
ment pendant quatre années consécutives, lorsqu'en 1870 le 
malade éprouva des accidents très complets d'ataxie pendant 
son séjour à Metz au moment du siège. 

En 1875, nous avons donné des soins, avec notre excellent 
confrère le docteur Labadie-Lagrave, à un jeune Anglais 
atteint d'ataxie locomotrice, accompagnée d'une mydriase 
monoculaire. Le malade fut guéri par l'application des pointes 
de feu sur la colonne vertébrale, l'hydrothérapie et le traite- 
ment tonique iodé. 

Ces deux faits prouvent suffisamment que la mydriase peut 
exister tout aussi bien dans la forme bénigne que dans la forme 
progressive et incurable de la maladie. 

Nous avons observé aussi que la pupille change de forme 
chez les ataxiques, et qu elle devient irrégulière, angulaire ou 
ovale. Mais cette forme apparaît surtout dans les cas où le nerf 
optique subit une dégénérescence atrophique. 

VI. Myosis. — On sait que l'ataxie locomotrice est le résultat 
de la sclérose fasciculée latérale des cordons postérieurs de la 
moelle. Par conséquent, lorsque cette lésion atteint la région 
cilio-spinale, elle entraine forcément une contraction de la 
pupille plus ou moins marquée. C'est la myosis. 

Le resserrement de la pupille est parfois tellement considé- 
rable, qu'on ne la voit plus que comme un point central noir au 
milieu de l'iris. L'examen ophthalmoscopique devient alors 
impossible, et, même en instillant de Tatropine, on n'obtient 
qu'une très légère dilatation. 

Le rétrécissement de la pupille s'observe souvent dans les 
yeux qui sont atteints d'atrophie des papilles, mais il peut très 
bien coexister avec une intégrité parfaite des nerfs optiques, 
comme il nous a été donné de l'observer chez un malade du 
service de M. le professeur Germain Sée, chez deux malades 
de notre clinique et chez un troisième malade que nous avons 
vu avec M. le professeur Bail. 

Presque toujours, dans ces cas, on trouve une contraction du 
muscle accommodateur, ce qui fait que ces malades ont la vue 
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trouble à distaiici', mais la vision de près se conserve complfele- 
menl normale à moins que le myosis soil accompagné d'une 
atrophie de la papille optique. 

VII. Atrophie pra^rTsilTc des papilles. — Cclto affcction, qui 

est désignée par M. le professeur Charcol sous le nom d'indura- 
liongrise progressive, %e développe, le plus souvent, à une période 
plus ou moins avancée de la sclérose des cordons postérieurs, 
lorsque tous les autres signes de l'ataxie locomolrice sont 
bien accusés. Mais il existe un certain nombre de cas dans les- 
quels la dégénérescence grise débute par les nerfs optiques, bien 
avant tous les autres symptômes de l'ataxie, de telle sorte que, 
d'après ce seul signe ophthalmoscopique, nous pouvons souvent 
prévoir le développement prochain de la maladie de la moelle. 

L'atrophie progressive des papilles est, en effet, très carac- 
téristique de l'ataxie ; elle ne se rencontre sous cette forme que 
dans un nombre très restreint de maladies, quelquefois dans 
la sclérose en plaques et dans le ramollissement cérébral. 

L'atrophie alaxique des papilles ne diffère des autres affec- 
tions analogues que par sa marche progressive. Le plus souvent 
elle débute par l'œil gauche, puis elle se communique à l'autre 
œil, marche progressivement dans les deuxyt'ux; la vuene se perd 
pourtant complètement qu'au bout de deux à quatre années. 

L'ataxie est, comme l'ont démontré les recherches de Char- 
cot et de Pierret (1), constituée par la sclérose fasciculée latérale 
(les cordons postérieurs, ou sclérose des bandelettes externes. 
Cette sclérose peut débuter dans la région dorso-lombaire, 
s'étendre peu k peu dans le sens vertical, vers la région cervi- 
cale, et atteindre plus haut les centres optiques. Dans d'autres 
cas, rares, il est vrai, la sclérose commence par un foyer isolé 
dans le centre optique, d'où elle s'étend dans les deux direc- 
tions vers rexirémilé Irophique des nerfs optiques pour y amener 
une atrophie des papilles, et vers l'extrémité inférieure de la 
moelle, amenant ainsi d'autres signes d'ataxie locomolrice. 

D'après les recherches microscopiques de Leber (2), le pro- 
cessus sclérosique des nerfs optiques ne marche pas toujours de 
la même façon : tantôt la sclérose débute près des enveloppes 

(1} Pierrel, Essai sur /es symptùmes céphalii/ues du labes dorsulis. Paris, 1876. 
(S) Leber, ArcAiv fâr Ophthatm., Bd. XIV, Abtfa. it, p. 177. 
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du nerf, et n'atteint les fibres centrales que vers la période 
ultime de la maladie; tantôt, au contraire, la dégénérescence 
sclérosique suit plus particulièrement un côté du nerf et, de là, 
elle s'étend successivement à toute la masse du nerf. On com- 
prend, dès lors, pourquoi le champ visuel n'est pas toujours 
rétréci de la même façon chez tous les individus, pourquoi, 
tandis que les uns conservent l'acuité visuelle pendant long- 
temps intacte et n'ayant qu'un rétrécissement irrégulièrement 
concentrique, d'autres, au contraire, perdent dès le début 
l'acuité visuelle et accusent simultanément des échancrures 
plus ou moins marquées dans le champ visuel. 

L'induration grise s'accuse dans le nerf optique, comme dans 
la moelle épinière, par la métamorphose fibrillaire de la névro- 
glie et la disparition concomitante du cylindre axile. 

L'atrophie progressive des papilles est accompagnée habi- 
tuellement d'un symptôme qui est pour nous caractéristique 
de la maladie, c'est la dischromatopsie spéciale. Les malades 
atteints de cette affection perdent en effet, dès le début de la 
maladie, la notion du rouge et du veri comme je Tai démontré 
le premier (1). 

Il faut ajouter à ces signes ceux que le professeur Charcot (2) 
a observés chez beaucoup d'alaxiques. Ce sont, notamment, des 
douleurs de tète continues qui siègent au front et à la nuque, et 
des douleurs fulgurantes revenant par crises et occupant surtout 
le trajet des nerfs de la cinquième paire. Quelquefois les ma- 
lades éprouvent des sensations de tension du globe de l'œil allant 
jusqu'à l'impression douloureuse qu'ils comparent à l'arrache- 
ment du globe oculaire. J'ai vu aussi des anesthésies partielles, 
disséminées à la face dues à la lésion de la cinquième paire (3). 

Tels sont, en résumé, les symptômes propres àl'ataxie loco- 
motrice. Ces troubles visuels sont très graves, et se terminent 
presque toujours par la cécité absolue, malgré l'amélioration 
qu'on voit se produire quelquefois dans le cours de l'affection 
générale tabétique. 



(1) Galezowski, Du diagnostic des maladies des yeux par la ùhromatoscopie 
rétinienne. Paris, 1868. 

(2) Charcot, Leçons sur les maladies du système nerveux. Paris, 4874, p. 4d. 

(3) Galezowski, Des troubles oculaires dans Vataxie locomotrice. Paris, 1883» 
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Mais des symplômes analogues à ceu\ de l'ataxie peuveiil 
se produire dan^ l'ataxie alcoolique, et alors la guérison est 
plus certaine. Barre (1), interne du D' Dieulafoy, rapporte un 
cas de guérison de l'ataxie alcoolique. Ottinger (2) a rapporté 
plusieurs cas de pseudo-tabes qui ont gui''ri. 

§ g. — AccIdeMl* ocalalre* dans ■«• bleaanrci et fraclares 



Les blessures des os du crûne ef les fractures qui sont pro- 
duites par des projectiles de guerre, par le choc des agents 
extérieurs ou par une chute sur la tête, amènent souvent une 
sorte d'ébranlement et de commotion dans l'encéphale et dans 
les nerfs qui s'en détachent. 

Du côté des yeux, les accidents sont pourtant relativement 
assez rares, ce qui s'explique par la circonstance que les fractures 
de la base du crâne, avec laquelle les nerfs oculaires sont plus 
intimement en rapport, sont moins fréquentes que les autres. 

Les signes qui caractérisent la fracture de la base du crâne 
s'annoncent par une ecchymose en un point de la tête qui n'a 
pas été directement frappé, comme dit Legouesl, par un écou- 
lement de sang ou de liquide séreux par la bouche, le nez et 
les oreilles. L'ecchymose de la conjonctive et des paupières se 
montre, généralement, vingt-quatre ou trente-six heures aprïis 
l'accident ; elle sert de signe précieux pour le diagnostic, sans 
avoir la moindre influence sur la vue. 

Mais il existe un certain nombre d'afîections graves qui 
atteignent l'organe de la vue, ce sont : 

l. P>rBlT»lM de I> slilème ou d<- In trolaUme paire. — NoUS li'S 

avons observées assez souvi-nt dans les contusions causées par 
la chute, sur la têle, d'un lourd fardeau. La paralysie de la 
sixième paire d'un ou des deux côtés est une de celles que nous 
avons observées le plus souvent, et il arrive même quelquefois 
qu'immédiatement après l'accident, le malade est pris d'une 
paralysie de la sixième paire d'un côté, cl qu'au bout de quel- 
que temps la section atteint la sixième paire de l'autre œil 
ainsi que la septième paire. Cette multiplicité de paralysies 

(f) Barre, France médicale, mai I8S5. 
(8) Oltinger, Thèse. 
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s'explique par l'origine anatomique commime des aerfs près du 
raphé médian du quatrième ventricule où a lieu probablement 
un épanchement sanguin. 

Chez un machiniste de TOpéra, qui avait reçu tm décor sur 
la tête, il s'est déclaré d'abord une paralysie de la sixième paire 
d'uD côté, suivie, quelques semaines plus tard, de la paralysie 
de la sixième paire de l'autre œil el du nerf facial. Lorsqu'il 
y existe une déchirure des méninges à la base du crâne et tout 
près des sinus caverneux, on voit apparaître la paralysie mixte 
de la sixième et de la troisième paire de l'œil du côlé corres- 
pondant. 

II. AitBBroae ■*«• léiloa >pprtel*Ue à rophlhalotoacopc. — 

Celte variété d'amaurose est ordinairement monoculaire; elle 
survient d'une manière instantanée h la suite d'un coup reçu 
sur la région périorbitaire, quelquefois sur la région tempo- 
rale, et souvent lorsqu'un instrument tranchant ou piquant est 
entré directement dans la cavité orbitaire. 

Lorsqu'on examine ces malades dès le début de l'accident, 
on s'assure de la cécité complète sans la moindre lésion du côté 
de la papille ou de la rétine. Peu à peu le nerf optique devient 
blanc, ses capillaires diminuent, la papille devient un peu 
plus blanche que celle du côté opposé, mais n'arrive à l'atro- 
phie blanche nacrée des atrophies ataxiques que trois ou 
quatre mois plus tard; les vaisseaux centraux conservent 
presque toujours leur volume normal (voy. (ig. 3 et 4, 
planche XXIII). 

Il n'est pas difficile de se prononcer sur la nature des lésions 
intracrâniennes qui amènent cette cécité instantanée. Je pense 
qu'il s'agit là d'une fracture du trou osseux, que traverse le 
nerf optique ; le nerf est alors étranglé et comme coupé par les 
esquilles osseuses comme je l'ai démontré dans un travail lu 
à la Société de Biologie en 1877. 

[II. PérlB^Trltc •pUfne ««■■^catlTe ■■x MfHl>sllea ««ppantUies 

•t ftu m«BiBgr«-eNe«riMiitra. — Les méningites et les méningo- 
encéphalites traumaliques surviennent quelquefois à la suite 
de plaies dans les téguments du crâne envahi par t'érysipèle; 
ou bien encore elles sont amenées par les contusions violentes 
de la pulpe cérébrale. Le plus souvent, dans ces sortes de 




i»o kapports bntre les lésions oculaires. 

lésions, les nerfs optiques restent intacts, comme il m'a élé 
permis de le constater sur un grand nombre de malades du 
service de Richet, Gosselin, Laugier et Nélaton. 

Quelquefois, sous l'influence d'une blessure, les os de la base 
du crâne sont fracturés, et il se forme, près de la selle turcique. 
des collections purulentes entre la dure-mère el la paroi 
osseuse. Cette suppuration amène des accidents inflammatoires 
graves dans les parties voisines, le cliiasma subit une irritation 
qui se terminera par une névrite optique et une atrophie con- 
sécutive de la papille. 

M, Panas {!) a fait des recherches sur les altérations de la 
papille optique dans les diftérenfs trauraatismes du cerveau, 
et il est arrivé aux conclusions suivantes ; 1° que la stase de la 
papille se montre souvent à la suite de commotion, contusion, 
blessure et fracture du crâne; 2" qu'elle ne s'accompagne pas 
toujours de (roubles visuels, et que 3° la stase papillaire indi- 
que la présence d'un liquide épanché dans les méninges. 

A ces alléralions. il faut ajouter un oorlain nombre de 
lésions intraoculaires, que j'ai observées dans ces sortes de 
traumalisraes, et notamment des tromboses des artferes réti- 
niennes, des héraorrhagies sur la rétine, ou dans le corps vitré. 
Dans d'autres ras on ne trouve ni stase veineuse ni aucune 
lésion apparente malgré la perle de la vue de l'un ou des deux 
yeux. La lésion dans ces cas occupe les centres nerveux 
optiques. 



CHAPITRE III 

ASPECT DU FOND DE L'OEIL APRÈS LA MORT 

La cornée et les milieux réfringents de l'œil dcviennenl 
troubles et louches après la mort, el l'examen opblhalmosco- 
pique ne peut être pratiqué que peu de temps après la mort, 
généralement une heure ou deux après. Cet examen devient 

(1) Panas, Galette hebdomadaire, 2b février (876, p. 123. 
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impossible, en effet, lorsque la.iransparence de la cornée et de 
tous les autres milieux de l'œil est perdue. Nous avons eu 
Toccasion de faire cet examen chez quelques individus morls 
dans les services de MM. les professeurs Lasègue et Charcot, 
un quart d'heure ou une demi-heure après la mort. 

Les phénomènes que nous avons observés sont les suivants : 

La papille devient plus blanche que d'habitude, les artères 
deviennent exsangues et disparaissent ; les veines, au contraire, 
sont plus volumineuses par places, et forment des nodosités; — 
dans d'autres endroits, elles sont presque filiformes, de sorte 
que, si on examine une veine dans une certaine étendue de son 
trajet, on la voit former des nodosités en chapelet, comme on 
peut en juger par la figure 6 de la planche XIV. 

Le reste du fond de l'œil, notamment la choroïde, devient 
très foncé; on voit apparaître, sur différents points de cette 
membrane, des taches rondes, foncées, du volume d'une ou do 
deux papilles. Ces taches grossissent peu à peu, jusqu'à ce 
qu'elles recouvrent le fond de l'œil tout entier. A ce moment, 
la teinte rouge de la choroïde disparaît complètement, et fait 
place à une coloration blanchâtre, qui provient de la rétine 
devenue opaque surtout dans son segment postérieur. C'est là 
le signe certain de la mort, bientôt suivi d'autres phénomènes 
tels que l'opacité de la cornée, du cristallin et du corps vitré. 

M, Bouchut a fait aussi des recherches très nombreuses à ce 
sujet et en a rapporté les différents aspects du fond de l'œil 
dans son atlas (1). 

(1) Bouchut, Atlas (Tophthalmoscopie médicale. Paris, 1876, in-4 avec 14 pi. 
chromolilh. et Traité des signes de la mort, 3« édition. Paris, 1883. 
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PLANCHE I 

VARIÉTÉS DU FOND DE L*(B(L A L*ÉTAT PHYSIOLOGIQUE. 

FiG. 14 

Fond de Tœil physiologiqne chea une femme Jeune et blonde. — La 

teinte du fond de l'œil est rouge-unie parsemée d*un pointillé clair (t); les Taisseaux cbo 
roldiens se trouvent recouverts par la couche pigmentaire, épithéliale de la choroïde. La 
papille (b) est blanche-rosée. Les artères (c) sont pâles et à doubles contours. Les Tel- 
nés (d) sont d'une teinte rouge beaucoup plus foncée. 

FiG. 2. 

Fond de l'œil physiologique d*un enflBUit blond, âgé de neuf ans. — 

La papille présente des contours plus accentués que dans la figure précédente ; au cen- 
tre on aperçoit une tache blanche qui provient d'une dépression centrale et physiolo- 
gique. Le fond de l'œil présente de nombreuses marbrures pâles qui sont constituées par 
des vaisseaux choroidiens {v<ua vorticosà), La macula apparaît ches cet enfant comme 
un anneau blanc-pâle, de forme ovale, au centre duquel on distingue la ftwea centra'^ 
lis (a) légèrement rosée. 

FiG. 3. 

Fond de l'œil physiologique d*un homme brun, adulte. — La papille a une 

teinte blanche-rosée, bordée de pigment noir qui forme une sorte de croissant (a). Tout le 
fond de l'œil est marbré, ce qui provient d'une grande quantité de pigment du stroma 
accumulé dans les interstices des gros vaisseaux {vasa voriicosa) de la choroïde. 

FiG. 4. 

Papille physiologique, d*une forme ovale. — Un cercle pigmentai]^ se 

trouve développé à ses deux bords. 

FiG. 5. 

Fond de Tœil d*un albinos. — Le pigment fait complètement défaut, et les ysIs* 
seaux choroidiens se trouvent distribués sur le fond blanc de la sclérotique. Les Talaseanz 
de la papille se confondent avec ceux de la choroïde. 

FiG. 6. 

Pupille, vue à un simple éclairage ophihalmoscopique. •— A la partie supérieure de la 
, pupille on voit une tache plus claire, qui provient du reflet du miroir ophthalmoscoplque. 

FiG. 7. 
Cataracte corticale périphérique en voie de développement vue à 
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rédtlnge ophthdniQscopiqae. — Tout le pourtour du criatallia est devenu opiqne, i 
qoelquei-unea des Bbres opaques se prolongent presque Jusqu'au centre. 



Lea synAchlM poBtèrieorM donnent \ la pupille un ispect étoile. Des exsudu- 
tiona plastiques, coloréei ptr l'uvée, tontdéposées circuUirement sur U capsule cristal- 



Catoracts polaire ponUrienre rormtiit une étoile opaque tu milieu du fond de 
l'mil rouge. 



PLANCHE 11 

APOPLEXIES DE LA RÉTINE. 

t 

Fie. 1. 

Apoplexie de la région de la macula. — Madame R..., âgée de 22 ans, perd 

subitement la vue, 1c 10 mars 186G, sans aucun signe précurseur, huit Joars après l'é- 
poque menstruelle, et deux mois après les couches. En face, elle ne disUngae qoe les 
grands objets, qui lui paraissent tantôt noirs, tantôt rouges. 

Examen ophthalmoscopique . — On distingue une grande tache rouge, hémorrhsgiqne, 
à contours bien tranchés, et qui recouvre toute la région do la macula. Sous Tinflaence 
d*un traitement dérivatif et de l'iodure de potassium administré à la dose de un gramme 
par jour, elle arrive à une amélioration très sensible. 

FiG. 2. 

Le même œil, examiné six semaines après le début de la maladie. — Déjà, le 
2 \ avril, on trouve à peine un cercle rouge à la limite de Tancienne hémorrhsgie, 
comme on en peut juger par la figure 2. La gucrison n'a eu lieu que vers la fin du mois 
de mai. Un léger scotome central, grand comme une tète d*épingle, est aperçu par la 
malade à cOté du point de fixation sept mois après Taccident. 

FiG. 3. 

Apoplexie de la rétine recouvrant la moitié de la papille. — M. G..., 

âgé de G2 ans, est atteint subitement d'une apoplexie de la rétine droite sans aucune 
cause appréciable. 

Examen ophthalmoscopique. — La tache hémorrhagiquo occupe une portion de la 
macula et de la papille ; les branches veineuses collatérales de la papille ont disparu. 
Plusieurs autres foyers hémorrhagiques sont disséminés le long des branches veineuses 
de l'autre côté de la papille. — La vision directe est affaiblie, au point que le malade ne 
distingue que le n* 8 de l'cchcUo typographique. Le champ visuel est conservé. 

Au bout de treize mois de traitement, la vision est complètement rétablie. 

FiG. 4. 

Apoplexie de la macula avec infiltration séreuse de la rétine. — 

Madame H..., âgée de 34 ans, est prise subitement d'une perte de la vision centrale sur 
une étendue de 13 centimètres de large et de 6 centimètres de haut. Le champ ri- 
suel périphérique est intact. L'accident est survenu à la fin de l'époque menstruelle, qui 
était très peu abondante. 

Examen ophthalmoscopique, — La figure 4 représente le fond de son œil huit Jours 
après l'accident. La papille est très trouble, voilée. Toute la région de la macula jusqu'à 
la papille est recouverte d'une infiltration séreuse blanchâtre, qui est limitée par les deux 
branches artérielles collatérales. La malade est hypermétrope de 4 D. 

Laguérison complète est obtenue au bout de deux mois et demi de traitement avec le 
rétablissement complet de l'acuité visuelle. 
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FiG. 5. 



Apopl«xl« d« la retins. — M. S..., hgi de 1! tut, Tint ma consulter, le 10 jaiiTler 
I8G8, pour un trouble de la tqb inrtenu subitemeut dans l'œil ganche depuii li Jours. 
H paaTkit déchiffrer lea caractères D* i de l'édielle. Il Toyalt des cercles d'arC'CD-del 
•ulonr d'nae bougio, al l'œil paraiaskltplut dur. Le malade est rhumatisaDi. 

Examen ophlhatmoicoiiique. — Nous aïona constaté de nombrem foyers Léniorrhagl- 
qnea écbelonnés le long d'une branche artérlello. Au voisinage des tsclies sanguines, on 
remarque quelques exsudations blaachltres. -~ 31 février, quelques accidents glaaeonU' 
teux s'accentuent et la cornée panlc un peu terne. Sous l'inlluence des sangsues plusieurs 
fois répétées k l'anus et derrière l'areilla, la vue s'édaircit. — 18 septembre, nno grande 
partie des taches hémorrhagiques aont résorbées, on sperfoit un vaisseau artériel colla* 
lirai oblitéré ; mais, comme la région de la macula est dégagée, l'acuiié visuelle revient 
au point que le malade lit raeilement le n* I de l'échelle typographique. 



!^ 



PLANCHE III 

ALTÉRATIONS DE LA RÉTINE DANS LES MALADIES DU COBUR. 

FiG. 1. 

Stases veinenses de la papille de la rétine. — Demoiselle G..., âgée do 

18 ans, entra, en 1865, dans le service du docteur Hérard, à Thôpital LAriboisière, pour 
une insuffisance mitrale. La vue s'affaiblit depuis 5 ans ; elle se plaint constamment de 
visions lumineuses comparables à des fusées rouges et blanches. La malade distingaoles 
couleurs, de l'œil droit elle lit à peine les caractères no 18 Jœger. 

Examen ophthalmoscopigue (image droite). — Nous constatons un développement exces- 
sif des vaisseaux capillaires sur toute la rétine, sans la moindre trace d'infiltmtioa 
séreuse. 

Fir.. 2. 

Plaqaes solérosiqnes goutteuses de la rétine. — La femme P..., âgée de 

"72 ans, vint me consulter le 30 avril 1866. Elle était atteinte d*uno insuffisance aortîque 
et d'un rhumatisme noueux. La vue s'affaiblit lentement depuis 4 ans. 

Eramen ophthaimoscopique. — On pouvait distinguer de nombreuses taches blanches, 
nacrées, disposées en cercles le long des artères qui entourent la macala. De Tosil 
gauche, qui est atteint de la même affection, elle lit n* 15 de Técholle. L'œil droit 
lit no 7. 

FiG. 3. 

Rétinite apoplectique. — Une femme. Agée de 65 ans, entra dans le senrice da 

docteur No6l Guéncau do Mussy, à l'Hétel-Diou, le U octobre 1867, pour an rétrécisse- 
ment mitral, avec un bruit de souffle au 1*' temps. Elle se plaint d'un trouble de la vue, 
des éclairs, des étincelles ; elle peut lire avec les verres n* 16 convexes, les caractères dn 
no 7. de l'échelle. 

Examen ophthaimoscopique fait en présence de N. Guéneau de Mussy. — Noos avona 
pu constater des hémorrhagies rétiniennes et des taches exsudatives avec infiltration lé- 
gère péripapillaire dans l'œil gauche. Dans l'œil droit il existait une tache hémorrfaa- 
gique empiétant sur la papille, sans exsudation. 

Fio. 4. 

Rétinite exsudative. — Une femme. Agée de 58 ans, du service de Noël Gnénoao 
de Mussy, h l'Hétel-Dieu, atteinte du bruit de souffle au 1«' temps. 

Examen ophthaimoscopique. — Nous avons pu constater la présence d^exsudations 
blanches disséminées autour de la papille, et sans aucune trace d*hémorrfatgies. Cette 
affection n'existait que dans un seul œil, le droit, et la malade conservait la vision nor^ 
malc. 

FiG. 5. 

Apoplexie de la rétine. — M. C..., âgé de 68 ans, entra, le 3 novembre 18GG, 
dans le service du docteur Gallard, à la Pitié, et fut couché au no 3 de la salle Saint- 
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Hielial. n était «ttelnt de râtréciiwment mitral, qui doDoa lieu à qd emphysème du 
ponmon. Par moment*, il avait den maui de cœur, de» YOmiuementa, des étourdiice- 
neots et de l'albaninarie légère. Pendant ion séjour à l'béplta], il Tat pris d'éblonju»- 
neot et d'affaiblissement de la tqb de l'œil droit, au point qu'il diitinguait fc peine le 
n' 5 de l'échelle. 

Examen opklholmotcopique. — Noas a<roDS pu conilater de nombreai Toyeri hémor- 
rtiigiqaea dans la moitié Bapérienra d« la rétine [image renvenée) ; loa Teioes étaient très 
miqneuses; les artères collatérales di^aruei. 

Fio. 6. 

Apoplexies nrUrielleB. — Le docteor J..., ds Saumur, igé de 73 ans, me fut 
amené par le profesieur Peter, le 7 octobre 13fi7, Ce malade accusait an trouble marqué 
de la Tue de l'œil droit, qui lui est lUrTcnn sabitcmeot. Il aisit une affection milnle. 

gxamtn opMhalmotcopigue. — Noua avoua constaté des tachea hémorrhagiquea si- 
tuées le long d'nno brancbe artérielle du deuxième ordre, qui était complètement oblité- 
ré*. Lecliamp tisael présentait une écliancrure en Tonne de triangle, dont te sommet se 
DOmTiit près du peint de fixation. 



PLANCHE IV 

RÉTINITE ALBUMimjRIQUB. 



FiG. 1. 

Rétinite albaminariqiie pendant la grossesse. — Madame S...» âgée dt 

28 ans, enceinte de sept mois, entra à l'Hôtel-Dieu dans le senrice du piofeseenr Gri- 
solle, le 33 Juin 1865, et fut coucbée au n» 10 de la salle SaintrAngottln. Elle étiii at- 
teinto d'une albuminurie des plus graves, avec rougeurs érysipélateuses sur les 
et les parties génitales. La vue se troubla en même temps. 

Examen ophthalmoscopique fait en présence du professeur Grisolle et du docteur i 
ccreaux. ~ Nous avons constaté Texistence d'une rétinite albuminurique sans hdmorrlMgiif 
dans les deux yeux. La malade accoucha le 37 Juin, et à partir de ce moment relbniiiini* 
rie diminua progressivement, et les exsudations rétiniennes se dissipèrent peu à pes, 
Jusqu'à complète guérison. 

FiG. 2. 

I«em6me œil, deux mois après l'accouchement. 

Six mois plus tard J'ai eu l'occasion de revoir la malade et Je n'ai plus re tr e s v é h 
moindre trace d'altérations rétiniennes. 

FiG. 3. 

Rétinite albumlnurlqae. — Femme âgée de 48 ans, entrée dans le serviee di 
docteur NoGl Guéneau de Mussy, de l'Hôtel-Dieu, le 23 novembre 1867. Cette milidii 
était atteinte d'une albuminurie occasionnée par une brusque suppression des rllglti 

Examen ophthalmoscopique. — On constatait des taches exsndatives et béfmiiiht 
giques de la rétinite albuminurique. Soumise au traitement des bains de Tapeur» et à 
l'usage interne de la teinture d'iode, la malade a guéri complètement de son tfbssd- 
nurie ainsi que de sa rétinite. (Voir pour les détails, Guéneau de Mussy, GateUi iu 
Hôpitaux, 1871.) 

FiG. 4. 

Rétinite albumlnnrlqne. — M. C..., Agé do 41 ans, entra dans le service dnpie- 
fesseur Bébier, à l'Hôtel-Dieu, le 21 Janvier 1870, et fut couché au n** 4 de la talft 
Sainte-Jeanne. Il a travaillé toute sa vie dans les produits chimiques et dans le ploob. 
En 1863 et en 1869, il a eu des coliques saturnines et des paralysies d'avantrbrat, A 
l'hôpital on constatait une albuminurie très abondante, il crachait du sang, aocusait «se 
pleurésie, et avait les Jambes très enflées. Depuis un an sa vue s'affaiblissait. 

Examen ophthalmoscopique. ^ Nous constatons une rétinite très prononcée dans Vcâi 
droit et moins prononcée dans le gauche. Les veines sont, par places, doubles de Tolnme. 
la papille est blanche avec les contours diffus. De nombreuses taches exsudatlres et des 
hémorrhagies se voient à la surface de la rétine. Le malade peut déchiffrer difficilement 
les caractères no 5 de l'échelle, et distingue toutes les couleurs. 
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FiG. 5. 

Décollement de la rétine avec rétinite albnminnriqne. — Femme albu- 
minurique, du seirice de N06I GuéDeau de Mussy, à THÔtel-Dien^ que nous avons 
vue, eo 1866, avec le docteur Fernet, alors interne du service. La vue de cet œil était 
complètement perdue. De Toeil gauche elle voyait bien, malgré que la rétine pré- 
sentait de nombreuses taches hémorrhagiques. 

La malade succomba dans le service à la suite d'accidents cérébraux. 

FiG. 6. 

Rétinite albaminniique. ~ M. A..., &gé de 60 ans, me fut adressé, le 28 mars 
1872, par le docteur Le Roy de Méricourt. Il était atteint depuis plusieurs mois d'une 
bronchite chronique, d*un œdème des Jambes, d'une affection cardiaque, et d*une albu- 
minurie très abondante. Un an auparavant il lui était survenu un trouble de la vue qui 
n'a fait que s*aggraver, au point que le Jour de mon examen le malade lisait à peine les 
caractères n* 20 de Téchelle. 

Examen ophthalmoscopiqtte . — Nous avons constaté une rétinite albuminuriqiie, 
caractérisée surtout par des stases veineuses et des infiltrations séreuses périvascu- 
laires, ainsi que de nombreuses hémorrhagies. Bientôt il lui est survenu des accidents 
cérébraux graves ; nous avons pu constater l'aggravation d'altérations rétiniennes et des 
symptômes cérébraux, ce qui devait avoir des suites fatales. Le malade succomba, en 
effet, deux mois après notre examen, à la suite des accidents cérébraux probablement 
de même nature que ceux de la rétine. 



PLANCHE V 

AFFECTIONS DB LA RÉTINE DANS L*ALBUMINURIB, LA GLTCOSCmiB 

ET LA POLTURIE. 

FiG. 1. 

Névro-rétinite albaminariqne ayant amené une ohoroldite atroiihlqae 

et pigmentaire. ^ Madcmoisello , âgéo de 17 ans, entra dans le seirice dv 

docteur Béhier, à l*Hôtel-Dieu, le 24 ayril 18G8, et fut couchée aa no 39 de la salle 
Saint-Antoine. Elle n'a été réglée que pendant un an; vers l'âgo do 17 ans ses règles 
B'arrôtèrcnt. Six mois avant d'entrer à Thôpital sa figure et ses Jambes se sont enfléeit, 
elle a eu des points de côté, et pendant quelque temps elle ne pouraii môme pai 
marcher. La vue commença à baisser, il y a trois mois, au point qu'elle ne Toyalt plus 
à se conduire ; de fortes douleurs de tête accompagnaient cette amblyopie. Peu à peu, 
sous l'influence du traitement, la santé s*est améliorée, et la vue est rerenne ai 
point qu'en l'examinant, Je 8 mai 1869, j'ai pu constater qu'elle pouvait lire les eanc- 
tèrcsn* 5. 

Examm ophthalmoscopique. — Nous avons trouvé une névro-rétinite avec des taches 
atrophiques disséminées à la périphérie de la choroïde, comme on peut en Juger par li 
figure no I. La névro-rétinite a guéri, mais les taches atrophiques sont restées tta* 
tionnaires. 

FiG. 2. 

Névro-rétinite albuminorique ayant abouti à une atrophie de la 

papille. — Madame , âgéo de 64 ans, entra dans le service du docteur Delpech, 

en 1868, pour une affection albuminurique grave, compliquée d'un catarrhe bronchique, 
et d'une insuffisance mitralo. La vue s'est affaiblie progressivement depuis plus de deux 
ans, et la malade est arrivée à ne distinguer que les gros objets, et ne pouTant môme pas 
lire les caractères n» 100. 

Examen ophthalmoscopique, — Nous avons constaté une infiltration péripapillaire avec 
unn atrophie consécutive de deux papilles. 

FiG. 3. 

Rétinite albnminnrique. — M. F , âgé de 38 ans, employé des poster, 

vint me consulter au mois de Janvier 1869, pour une porte subite de la rue de l'œil 
gauche, pendant un accès de toux, dont il était affecté pondant tout l'hiver. L'ceil droit 
était tout à fait bon, au dire du malade, et il pouvait lire de cet œil les plus fins 
caractères. 

Examen ophthalmoscopique. — J'ai constaté que non seulement Tœil gauche, dont Que 
voyait pas, était malade ; mais que les doux yeux présentaient une rétinite albuminuHgu€ 
développée presque au même degré. Mais la macula de l'œil gauche était couTerte d'une 
hémorrhagie, comme on voit sur la figure 3, tandis que dans Tautre œil cette région était 
intacte. Les urines contenaient une grande quantité d'albumine, comme cela était cons- 
taté par une analyse de M. Sonnerat, pharmacien. Le malade avait reçu huit mois aupa* 
ravant une forte contusion, avec une lourde caisse qui lui était tombée sur les reins. 
Nous avons décidé, avec le professeur Peter, que j*ai appelé en consultation, qu*il fallait 
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appliquer d'abord des ventouses scarifiées sur la région lombairei et ensuite des ven- 
touses sèches souvent répétées. Nous avons en outre prescrit l'iodure de potassium et le 
régime lacté. Sous Tinfluence de ce traitement, le mieux s*était déclaré vers la moitié du 
mois d'août, malgré de nombreuses taches atrophiques et pigmentaires qui se sont dé- 
veloppées dans la région de Tora serrata des deux yeux. 

FiG. 4. 

Le même œil (vu un an après;. — Les exsudations et les hémorrhagics ont disparu, 
la papille s'est atrophiée en partie, mais on trouve de nombreuses taches d'atrophie 
cboroidienne avec des dépôts pigmentaires. Le malade a repris son service, l'acuité vi- 
suelle de l'œil droit étant revenue à demi ; l'œil gauche ne lisait que n^ 15. 

FiG. 5. 

Rétinite glycosnriqae. — M. R..., âgé de 49 ans, souffrait d'accidents glycosu- 
riques depuis plusieurs années. Le docteur Grassi constata la présence do 23 grammes 
de sucre sur un litre d'urine. Le malade distinguait à peine le n"* 18 de l'échelle de 
Jœger. 

Examen ophtlialmoscopique fait avec mon maître le docteur Desmarres . — Nous recon- 
nûmes que la papille était visiblement atrophiée, et ne présentait pas la moindre trace 
d'infiltration séreuse à son pourtour. La rétine était parsemée de nombreux foyers hd- 
morrhagiques, et de taches blanches, exsudatives ; les unes et les autres avaient la forme 
arrondie. Parmi les phénomènes subjectifs, nous devons signaler l'impossibilité de distin- 
guer les difTcrentcs couleurs. (Cette observation se trouve publiée dans le compte rendu 
du Congids ophthalmologique de Paris, en 186Î. ' 

FiG. 6. 

Rétinite polynrique. — M , âgé de 37 ans, entra dans le service de M. le pro- 
fesseur Lasègue, à l'hôpital Necker, le 16 octobre 1869 (salle Saint-André, n* 12). Il avait 
eu plusieurs fois des attaques de fièvre palustre en Algérie. Au commencement de Tannée 
il était atteint d'une éruption furonculeuse et d'un anthrax au cou. Le professeur La- 
sègue a constaté ches ce malade : faiblesse considérable, apyrciic, soif, céphalalgie occi- 
pitale très vive, et des douleurs à la région rénale, sueurs nocturnes, palpitations et dys- 
pnées au moindre effort. La quantité d'urine rendue en vingt-quatre heures variait 
entre 18 et 19 litres, elle ne contenait ni sucre ni albumine, sa densité spécifique était 
de 1,005, comme cela avait été constaté par M. Méhu, pharmacien. 

Examen ophthalmoscopique fait en présence du professeur Lasègue. — Nous avons 
constaté que la papille du nerf optique était complètement saine, mais qu'il existait sur 
les différentes parties du fond de l'œili et notamment à sa périphérie, des taches hé- 
morrhagiqnes, rondes, petites, comme on peut s'en assurer par la figure n* 6. Les 
vaisseaux paraissaient un peu plus développés que d'habitude. Le malade voyait des 
éclairs devant les yeux; ses yeux étaient fatigués, mais l'acuité visuelle est restée 
normale. Sous rinfluence du régime tonique fortifiant, et d'extrait de valériane porté 
rapidement de 4 à 8 grammes, l'état du malade s*est amélioré très notablement, et 
les taches bémorrhaglques devinrent piles, quelques-unes disparurent totalement. 
(Les détails de cette observation nous ont été communiqués par Léopold Urdy, externe 
du service.) 
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PLANCHE VI 

AFFECTIONS SYPHILITIQUES DU FOND DE L*(BIL. 

FlO. i. 

Rétinite apoplectique syphilitique. — M. M..., âgé de 26 ans, Tint me con- 
sulter le 18 Juin 1866. Il Rouffrtit de maux de tète depuis six mois; sa mémoire s'était 
affaiblie; son odorat s'était perdu, et il arait une anesthésie du cuir cheyelu. Savae a*etl 
affaiblie depuis la m6me époque, il lisait à peine le n» 5 de l'échelle typographique. Il 
confondait les couleurs : le vert sTec le Jaune et le bleu aTec le noir. 

Examen ophthalmoscopique, — Nous trouTons la papille droite légèrement infiltrée. A 
3 ou 4 millimètres de son bord on troure des taches hémorrhagiqnes disséminées le long 
d*un vaisseau ; entre les deux taches hémorrhagiques Toisines de la papille on trouTe 
une tache blanche, exsudatire. 

Cette affection, ainsi que les accidents nenreux'cérébraux, ont complètement guéri sous 
l'influence d*un traitement interne mcrcurlel et ioduré administré pendant qninse ok^s 
consécutifs. 

FiG. 2. 

. Rétinite syphilitique périTasculaire* — Madame..., Agée de 3S ans, aeeoa- 
cha au mois d'août 1862 d*un enfant chétif ; quelques semaines plus tard elle s en «ne 
éruption surtout le corps, puis une amaurose subite de l'œil gauche, dont elle distin- 
guait à peine le n* 20 de réchelle. En l'examinant nous avons constaté des taches cui- 
vrées sur tout le corps . 

Examen ophthalmoscopique, — Nous avons découvert des exsudations séreuses péri- 
vasculaires et des taches hémorrhagiques au voisinage de la macula. C'était une rétinite 
syphilitique, qui s'est compliquée ensuite des flocons du corps vitré, de l'iritis et d'une 
kératite interstitielle. 

Sous rinflueuce du traitement mixte antisyphilitique tous ces accidents se sont dis- 
sipés, mais en amenant une atrophie partielle de la papille. La malade pouvait lire le 
n* 8 de Técholle ; nous l'avons perdue ensuite de vue. 

FiG. 3. 

Rétino-choroldite pigmentaire sjrphilitiqae. — Madame D.. ., âgée de 45 ans, 
contracta un chancre infectant, en 1857, qui fut suivi d'une syphilide cutanée, d'une angine 
et d'une iritis dans les deux yeux Quelques mois après la vue commença à se troubler, 
au point qu'en octobre 1865, lorsqu'elle vint me consulter, elle voyait à peine à seeon- 
duire toute seule. Nous avons constaté que les deux pupilles présentaient de nombreuses 
synéchies postérieures . 

Examen ophthalmoscopique. — Nous trouvâmes dos cataractes polaires postérieures* 
La papille était blanche avec une teinte rosée; les vaisseaux centraux étaient fins, à peine 
visibles. Des taches pigmentaires, disposées en grands amas circulaires, reeouTraient la 
rétine dans plusieurs endroits. 

FiG. 4. 

Rétinite séreuse circonscrite postérieure. — Soldat B..., d'un régiment de 
ligne, me fut amené par mon excellent ami, le docteur Boncour, médecin militaire, en 
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IS1!. Ce mittde a p«Tda inbliement U Tue de l'tell droit, lo point qn'il ne diitia- 
guait rien de celeail dans nn endroit sombre, et k quelques pu il ne dislinguâlt per- 
sonne. Lei feni sont devenns sensibles pour It luraière. De cet œil le nulade dls- 
Unftue h peine le n* 50. Le cbamp Tisnel est conservé. Il ne distingue pw les conleon 
Jknoe et blea. 

Efomert ophthaimoieopiqvt. — Nous constatons une eisndatioa Idtèase, bien drconi- 
crile, s'tlendaDt régnUArenent lalenr de It papille et de U micnl*. Dans la naicul* il 
existe une Itcbe eisndMWe. Le malade a eu un cbancre en IBST, qui Tat lulri d'acci- 
dents teeondairei. 

Fi.;, o. 

N«Tro-r«tijUt« syphUlUqlM. - U..., tgé de 4H ans, me fut adressa par notre 
éminent confrère et ami, le docteur Sirede;(derhfipitalLtriboisière], le lOjanTisr I8I4. 
Ce malade perdit la tub subitement do l'oeil droit, io Jour du nouiel an, et ne diitingoe 
qne le n* S de l'échelle typographique; l'ieil gauche Était sain. Cet œil est en mfime 
temps affecté d'une paralysie complète de ta 3< paire, depuis le mois de mai 1811. Il a en 
le cbancre en 1H69, qui a été suiTi au bout de peu de temps d'une sypbilide culuie 
et d'une angine prolongfe. 

£zainra ophlhaliiiaicopique, — Nous constatons une inSitration sérense péripapil- 
Itire, s'dtendant sur nne certaine étendue de la rétine. Les autres parlies de la rétine 
ainsi qne la cborolde lont complètement saioes. 



PLANCHE VII 

RÉTINITES PIGMENTAIRE8. 
FiG. i. 

Rétinite pigmentaire congénitale. — Je suis appelé en consalutioD pir notre 
excellent confrère et ami, le docteur Remond, auprès du Jeune G..., âgé de 11 ans, et 
dont la vue est très fatiguée au travail du soir. La mère déclare que depuis plusieurs 
années son flis paraissait voir mal lo soir ; mais depuis surtout 2 ou 3 ans, il ne voit pas 
du tout le soir et la nuit. Il est héméralope. L'acuité visuelle est normale, mais le champ 
visuel est rétréci concentriquement, surtout dans Tangle interne et supérieur. 

Examen ophthalmoscopique. — Nous constatons que la papille est rosée; les Taisseaui 
centraux sont amincis ; autour de la papille on constate une légère infiltration séreuse. 
La pigmentation rétinienne est développée à la périphérie de la rétine. 

FiG. 2. 

Rétinite pigmentaire stationnaire, avec exsudation blanche mbanée. 

— Garçon H..., flgé de 17 ans, est atteint d'une rétinite pigmentaire à forme station- 
naire. 

Examen ophthalmoscopique. — De larges plaques cxsudatives divisent la rétine eu 
trois grands segments. Les vaisseaux sont presque normaux, mais le champ visuel est 
diminué concentriqucment, et il existe en outre un affaiblissement de l'acuité visuelle 
de 1/6. Cet état resta stationnaire pendant quatre ans consécutifs, durant lesquels J'ai 
eu l'occasion d'observer le malade. 

FiG. 3. 

Rétinite pigmentaire congénitale avec excavation glaucomateose de 
la papille. — Un homme de 35 ans était héméralope toute sa vie, lorsqn^à l'âge de 
35 ans la vue s^affaiblit très rapidement. 

Examen ophthalmoscopique, — Je constate une excavation du nerf optique, avec 
rétinite pigmentaire. Tous les autres symptômes de glaucome chronique existaient 
chez le malade. J'ai pratiqué riridcctomic, qui a arrêté le glaucome; mais la papille 
est devenue encore plus blanche. Une partie de la vision centrale s'est conservée 
longtemps après l'opération. 

FiG. 4. 

Ghoroldite syphilitique avec exsudations blanches et arrondies, dis- 
séminées sur toute retendue de la choroïde. Pigment formant des 
cercles &la périphérie de la rétine. — M. X..., Agé de 60 ans, contracta un 
chancre, en 1865, qui a été suivi de syphilide cutanée et d'une angine dans l'espace de 
9 mois. Deux ans après il a eu un affaiblissement de la vue de l'œil droit. Il est vena 
me consulter le 11 Juillet 18G8, et J'ai pu constater une choroldiie syphilitique avec tontes 
les altérations qu'on voit sur le dessin. 

Examen ophthalmoscopique. — La papille était nette, et le champ visuel diminué 
concentriquement et surtout du côté externe. M. X... Usait à peine le n* 8. Le traite- 
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méat iolenitt que J'tdininUtrii pendant qaelqne temps n'unent incune Mnélioration, 
toat ta coninire, le 30 novembre, nous constatimes de tris nombreux flocDos dus le 
corps vitré, et le malade Usait il peine le no iO de l'échelle typographique. 

FiG. 5. 

Cataracte polalr« postAri»iir«. — Madame X..., igée de 44 ant, saTne baissait 
depola nne dlialae d'année*. EUe était atteinte d'uue cataracte polaire poslérleare de 
l'ceil droit, ayant une apparence étoilée, dont le centre était à moitié transparent. Dans 
l'cell gaache, qui loyalt encore à lire les plat Uns caractères, il existait un cercle opaque 
dans le legment postérieur, mais peu lecentué et sans opacités rayonnantes. 

FiQ. 6. 

Cataracte corticale postArlenre. — H. X..., âgé de 49 ans, était atteint do 
l^ycosnile. On remarquait chei lui des cataractes corticales postérieures, développées 
dans les deui yent presque au même degré; le malade pouvait à peine distinguer les 
eiractires n> 8 k l'aide dea lunettes n> 13 coDveies. Hais le trouble de la vue ne faisait 
pta betuconp de progrès depuis plus de cinq ou six ans 



PLANCHE VIII 



RÉTINO-CnOROÏDITES SYPUIUTIQUES, 



FlG. i. 

Rétinite pigmentaire syphilitique. — M. S..., âgé de 33 aDs, contrtcU un 
chancre en 1857, qui fut suivi d'une éruption et d'une angine syphilitique. Eu 1859, sa 
vue commença à faiblir, il apercevait des brouillards, des éclairs. En 1864, il perdit com- 
plètement la vue des deux yeux, et cette cécité persista quatre semaines. — En 1865,]*ai 
constaté l'acuité visuelle de 1/6 dans l'œil gauche, et de l'œil droit le malade comptait 
k peine les doigts. L'ht^méralopie était développée chez lui depuis qu'il souffrait des 
yeux ; avant, il voyait aussi bien le jour que le soir. 

Examen ophthalmoscopique, fait à plusieurs reprises en préseuco d'Alfr. Fonrnier. — 
Nous avons constaté : 1* une légère cataracte polaire postérieure dans l'œil droit; 2* le 
corps vitré est transparent; 3» la papille est rosée et légèrement voilée, avec un double 
contour; ses vaisseaux sont filiformes; 4o la rétine est recouverte, dans tonte son 
étendue, de taches pigmentaires, dont les unes recouvrent les vaisseaux, et les autres 
forment des taches circulaires bien circonscrites. Ces altérations sont plus prononcée» 
dans l'œil droit que dans le gauche. 

FiG. 2. 

Rétinite pigmentaire syphilitique avec atrophie complète de la pa- 
pille. — M. K..., à!?é de 37 ans, contracta un chancre infectant en 18fiO, qui fut suivi 
de tous les symptômes de la syphilis secondaire. Huit mois après l'apparition de la 
sypbiiide cutanée, la vue commença à faiblir; l'œil gauche fut pris, en outre, d^irltis. 

Examen ophthalmoscopique, en 1867. — Nous avons constaté : !<> que le malade dis- 
tinguait à peine le jour; 2^ les pupilles étaient larges, quoique adhérentes par places; 
:)" les milieux réfringents étaient transparents; 4o la papille était trouble comme dans 
une clioroidite syphilitique, et elle était entourée d'un cercle noir ; les vaisseaux cen- 
traux n'existaient que dans une seule moitié de la papille; 5* la rétine était toute 
couverte de pigment. Avant les accidents syphilitiques sa vue était toujours très bonne, 

FiG. 3. 

Rétino-choroldite pic^mentaire circinée. — Madame L..., âgée de 25 ins, m 
contracté l'affection syphilitique de son mari en 1859, et elle a eu des accidents secon- 
daires graves, tels que : angine,plaques muqueuses à la bouche, syphilide cutanée, etc. ; 
elle avait été soignée pour cette maladie par Velpeau et Ricord. Presque en même 
temps, la vue de l'œil gauche s'est affaiblie, et, après plusieurs crises d'aggravation, la 
vue s'est perdue totalement. Je l'ai vue pour la première fois en 1865, et J'ai constaté que 
tout le champ visuel interne et supérieur était perdu, elle distinguait à peine quelques 
gros caractères. 

Examen ophthalmoscopique, — La papille était atrophiée, et les vaisseaux centraux 
réduits à de petits filaments. Des taches circulaires pigmentaires s'apercevaient sur 
tout le fond de l'œil, ainsi qu'une pigmentation miliairc. Les vasa vorticosa ont été 
dénudés et altérés par plac^*:. 
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FiG. 4. 

Chorotdo-rAtlnite aypbllttiqae an débot. — M. M..., igd de 39 ans, con- 
iracU, en ISTO, un chinera niirl bienUt de l'apparition de pUqaei muqunuscs i la bou- 
ebs, d'éruptions sur tout le corps et sar le cnir chevotu. Sons l'ioflaence d'un traitement 
interne, fait avec des pilules sa sublimé prises pendant trois mois, tous lee accidents 
secondaires ont guéri. Mais au mois d'avril 1871, lo malade fut pris d'un trouble de la 

Examen ophthaimoteopique. — Nous constatons une choroldite syphiimque double, 
avec papille nuageuse; tout le fond de l'œil apparaissait comme k travers uno gaze. 
L'acuité visuelle était sensiblemenL diminuée, le malade lisait difflcileoienl los carac- 
tères n* 3, le 14 décembre 1878, époque où il est venu me consulter, et Je l'ai soumis 
aui frictions mercurielles générales sur les Joinlures, ce qui amena sa guérieon après 
IS mois do traitement. 

Vk.. ï. 

Chorofdit« syphlUtlqoe avec tache» exsndatlves et pigmei^talres 
dana la choroïde. — Veuve A..., igée de S! ans, entra dans le service du profes- 
Mor Gosselln ï la Pitié, en 1865, et fut coucliée su n° : de la salle SalntJean. Elle 
contracta l'alTocdon syphilitique en I8S8, et un an après, sa vue se troubla au point 
qu'elle ne pouvait pas distinguer tes plus gros caracLcres, i peine pouvait-elle ae 
conduire. 

Examm opMhalmoscopique. — Nous avons pu constater, en présence du profesteur 
Gosselin, que, dans l'cell droit, la papille était congestionnée et troubla t sur louie l'éten- 
due de la choroïde, on apercnvait de larges amas pigmentaires, enveloppant des taches 
blkocbes, exBUdatives, comme on le voit sur la figure. Dans l'œil gauche on voyait, au 
contraire, outre les taches pigmentaires, de très larges airophïes choroldiennes, avec 
d« nombreux flocons dana te corps vitré. Los flocoos étaient fins, Slirormcs, semblables 
k ceui qu'on trouve habituell émeut dans les choroidîtes sypliililiques. 
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PLANCHE IX 



STAPHTLOMES POSTÉRIEURS DANS LA MYOPIE. 



FlO. 1. 

Staphylome postérieur peu développé. — Ce supliylome no présente rieu 

d'anormal, il se présente sous cette forme dans un grand nombre des myopies faibles 
ou moyennes. La teinte en est blanche, nacrée, et il est limité par tin amas pigmentsire. 

FiG. 2. 

Staphylome postérieur supérieur (image renversée;. — M. B...,âgé de 26 sns. 
Tint me consulter pour une asthénopio et une asymétropio. L*œil droit est légèrement 
hypermétrope, et Tœil gauche présente une myopie de V14. 

Examen ophthalmoscopique, — Nous constatons dans ce dernier œil un staphylome pos- 
térieur situé au bord supérieur de la papille, qui se prolonge sons forme d*an liséré 
blanc tout autour du nerf optique. Il est limité du côté de la choroïde par un bord 
pigmenté. Mais le trouble de la vue dont il se plaignait u'était point dû à l'asymé- 
tropie, mais aux dents molaires cariées. Dès que ces dents, en effet, ont été enlerées, 
la fatigue a complètement cessé. 

FiG. 3. 

Scléro-choroldite postérieure avec apoplexie de la macula.— M. R..., 

âgé do 81 ans, vint me consulter le 20 mai 1869. Il était atteint de myopie forte et de- 
puis l'âge de 16 ans il portait le n» 2 ^/^ concave, et il s'en servait conatanmienti il 
lit de Toeil droit no 1 et de Tceil gauche n* 2. — Depuis le mois de mars 1869, la TÏie 
s*est affaiblie beaucoup, les lettres paraissaient trembler et les caractères étaient brisés, 
et par places couverts par une tache noire. 

Examen ophthalmoscopique : dans l'œil droit le staphylome est circulaire, il entoure 
la papille. Du côté de la macula il existe quelques taches atrophiques et une tache hé- 
morrhagique ronde, à contour bien limité. 

FiG. 4. 

Scléro-choroldite postérieure avec décollement de la membrane hya- 
loXdienne. — Cette figure représente le fond de l'œil gauche du malade delà flgnre n» 3. 

Examen ophthalmoscopique, — On constate que les atrophies choroldiennes sont pins 
nombreuses, plus étendues que dans son œil droit (figure précédente). Du côté de la ma- 
cula, on constate de nombreuses taches pigmcntaires. Du côté interne, on aperçoit une 
ligne grisâtre décrivant un demi-cercle, qui indique un décollement de la membrane 
hyaloidienne. Le champ visuel est en effet perdu dans la partie qui correspond à ce 
cercle noir. 

FiG. 5. 

Sdéro-choroldite postérieure généralisée avec atrophie de la papille. 

— M. P..., âgé de G5 ans, atteint de myopie de Vs ^^ l*<Bi^ droit et d'une mjropie de Vi 
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de l'iell gtnche, «ccasait en outre aae imblyopie très marquée de ce dernier œil, tu 
point qu'il distinguât ï peine !i compter les doigts. 

Exa'ntnophthatmoscopiqtK. — J'ai constité, le !•' décembre 187t, que It ptpllle du 
nerf optique était atrophiée et se cenroudait par sa lelnte avec l'atrophie choroldienne 
aiaphjlomateuie péripipillaire. D'autres taches atrophiquos se voient sur le reste du 
fond de l'ieil, au milieu desqMlles on distingue quelques rares vaiBsetni choroldient non 
encore atrophiés. 

Fie. 6. 

Staphylome posUrlear a'âtendant àlamacala. ~ H. V..., &gâ de 50 ans, 

perdit la rue subitement de l'œil gauche, suite d'un décollement de la rétine et de ' 
cataracte. L'œil droit est atteint d'une nmblyopie très prononcée consécutive k uns cho- 
roidito alrophique slaphylomatcuse qui s'est étendue Jusqu'ï la macula. Le malade lit 
lijrficilement les caractârea n" 12 de l'échelle typographique. Les iellrcs ot les objets 
partissent brisés. — Les atrophies choroldiennes sont bardées par du pigment dans 
plusieurs endroits. 



PLANCHE X 



CHOROÏDITE ATROPHIQUE. 



FiG. i. 



Choroldite atrophiqne disséminée, l*** période. — Madame F..., àgé« 
de 32 ans, vint me consulter le 26 juillet 1871 pour uue fatigue des yeux avec photopho- 
bie. L'acuité visuelle ôtait normale. 

Examen ophthalmoscopique, — Nous avons constaté des taches circulaires rosées 
disséminées sur le fond de rœil, et qui étaient recouvertes des vaisseaux fins capil- 
laires. Quelques-unes de ces taches étaient entourées des amas pigmentaires. 

Le 19 octobre, on apercevait des taches blanches atrophiques, à la place des tachos 
qui n'étaient au commencement que rosées, et Tacuité visuelle est descendue à </§• 



FiG. 2. 



Choroldite atrophiqne disséminée, 2* période. — M. R..., âgé de 39 ans. 

demeurant à Auxerre, me fut adressé le 17 mai par le docteur Dionis pour un affaiblis- 
sement considérable de la vue. L'acuité visuelle était descendue à Vi* 

Examen ophthalmoscopique, — Nous avons constaté des taches atrophiques dissé- 
minées, occupant tout le segment postérieur de la choroïde. La papille était injectée; 
des taches blanches, recouvertes des amas pigmentaires, se vojraient partout, mémo 
dans la région de la macula. 



FiG. 3. 



Choroldite atrophiqne généralisée avec amas pigmentaires sons- 
rétiniens. — M. B..., âgé de 67 ans, soufn*ait pendant plusieurs années d'iritis; sa 
vue s'est ensuite affaiblie. En l'examinant, en 1869, j'ai pu constater qu'il voyait suffi- 
samment pour se conduire, mais il distinguait à peine le n» 25. Son champ visuel n*est 
point rétréci, et il n'est point héméralope, mais la dyschromatopsie est très marquée, 
le jaune lui parait rouge, le vert parait gris, le rouge est noir. 

Ex'imen ophthalmoscopique. — On découvre une choroîdite atrophiqne généralisée ; le 
nerf optique paraît normal, sa teinte est rosée, physiologique; les vaisseaux centraui 
paraissent assez bien conservés, et la pulsation artérielle est obtenue facilement par la 
compression du globe. 
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Mais la choroïde se trouve détruite sur une grande étendue de segment postérieur ; 
il n'en reste que quelques rares vaisseaux choroidiens, qui parcourent le fond blanc de 
la sclérotique. Le pigment se trouve accumulé en amas circulaires vers la limite de 
l'atrophie choroidienne, comme on peut s'en assurer par la figure. Ces altérations ont 
atteint la macula, ce qui explique l'affaiblissement très marqué de l'acuité visuelle. 



PLANCHE XI 



ANOMALIES CONGÉNITALES. 



Fk;. i. 

Plaques fibreuses congénitales péripapillaires. — Une zone blanche, 

nacrée, brillante, se trouve au bord interne de la papille, du côté opposé à la macula^ 
elle recouvre une partie de la papille, qui est elle-même d'une teinte rosée pbyaiolo- 
gique. Les bords de cette tache sont frangés. Les vaisseaux rétiniens sont Toilés par la 
tache blanche et ne deviennent apparents qu'au delà de ses limites. La Tision de cet œil 
n'est nullement altérée, et il n'y a que le punctum caecum qui est double de rolame. 

FiG. 2. 

Plaques fibreuses congénitales, situées k différentes distances de la 
papille. — Ces plaques sont moins épaisses que celles de la figure précédente, sor- 
tout au bord de la papille, et ne masquent que quelques vaisseaux. D'autres yaisseanz 
passent à la surface de la tache blanche. Dans le champ visuel on trouve un large sco- 
tome, dans la partie correspondant à la tache blanche qui se trouve en haut et eo 
dehors de la papille. 

FiG. 3. 

Coloboma de la choroïde. — M. S..., âgé de 43 ans, est atteint d'un coloboma 
congénital de la choroïde et de Tiris dans les deux yeux. Ce coloboma ressemble à une 
plaque d'atrophie choroidienne, dont les contours sont limités par des amas pigmcn- 
taires. Au bord de la papille, qui est excavée, on trouve du pigment et un staphylomc 
postérieur. L*acuité visuelle des deux yeux est normale, mais on trouve une lacune dans 
la partie du champ visuel qui correspond au coloboma. 

FiG. 4. 

Altération congénitale de la papille simulant la névrite optique. -* 

M. G..., âgé de 50 ans, est pris depuis trois semaines d'un trouble notable de la Tue. 
Au moment où je l'examine (27 mai 1869), il ne peut lire que les caractères n« 6 de 
l'échelle typographique des deux yeux. La papille du nerf optique droit présente une 
apparence do névrite optique, comme on peut juger par la figure 4, tandis que celle fie 
rœil gauche est physiologique. Le malade est un fort buveur et il fume beaucoup, ee 
qui explique son amblyopie, qui est de nature toxique, tandis que la névrite optique 
n'est qu'apparente et elle n'est constituée que par une opacité congénitale de» fibres 
optiques. — 25 septembre 1869 : le malade revient complètement guéri, Tacuité ▼!- 
suoUe est égale dans les deux yeux, malgré la persistance de la même apparence de 
névrite dans l'œil droit. 

FlG. o. 

Plis congénitaux ;de la rétine simulant un décollement. — M. M..., âgé 

de 46 ans, accuse une amblyopie très marquée de l'œil gauche, qui ne peut distinguer 
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ICONOGRAPHIE OPHTHALMOSCOPIQUE. :i5 

que les gros objets et compter les doigts, à la distance de 2 mètres. Tout près du 
point de fixation, il existe un large scotome circulaire. 

Examen ophthalmoscopique. — Nous constatons une large tache atrophique de la 
choroïde près de la papille. Près du bord interne on aperçoit des plis blanc-grisâtro, 
simulant le décollement de la rétine, et qui ne sont constitués que par un plissement 
congénital et anormal de la rétine. Le malade n'a jamais bien vu do cet œil. (Nous avons 
recueilli cette observation à la Clinique de Desmarres père, le 22 mars 1862.) 

FiG. 6. 

CSataraote zonnlaire. — M. D..., âgé de 21 ans, présente une cataracte zonulaire 
qui se prolonge en haut et en bas sous forme de petites bandes. Le père de ce malade et 
les deux frères sont aussi atteints des cataractes congénitales. 

FiG. 7. 

Cataracte congénitale annulaire. — Madame L..., âgée de 44 ans, porte une 
cataracte annulaire centrale dans Tœil gauche, tandis que dans Toeil droit la cataracte 
est polaire postérieure. Son père avait aussi une cataracte dont il a été opéré par Des- 
marres père, en 1861. La malade amène un de ses fils, qui a la même forme de cata- 
racte annulaire. 



PLANCHE XII 



NÉVRITES OPTIQUES. 



FiG. I. 

Névrite optique ssrmptomatiqae d^one tamear cérébrale. — Madame L..., 

àgéo de 38 ans, bien constituée, effrayée par les incendies de Paris au moment de la 
Commune, est prise d*accidents cérébraux graves, qui se traduisent par des TerUges, dm 
maux de tôte et des attaques convulsives avec vomissements. Ces accidents doTieDDenl 
de plus en plus graves, et au commencement de 187? la vue se trôubie. 

Examen ophthalmoscopique avec M. le professeur Charcot, le 5 mai 1872. ^ New 
avons constaté une névro-rétinite double avec infiltration séreuse qui s*étend toat au- 
tour de la papille sur une étendue de trois diamètres de la papille. Les Taisseanx, 
par places, se perdent dans Texsuàation. Les pupilles sont dilatées. L*acaité Tisuelle 
diminue sensiblement, la malade distingue à peine le n» 5 de l'œil droit et le n« S de 
Toeil gauche. II s'agissait d'une tumeur cérébrale. La malade entra à THôtel-Dieii 
dans le service du professeur Béhier, et mourut en 1873. 

Autopsie.— On a constaté une tumeur située sur le pédoncule cérébelleax supériev 
gauche. 

FiG. 2. 

Le même œil. — Huit mois après le début de la maladie, au moment où la cécité 
est devenue complète, le nerf s'atrophia et les exsudations disparurent en grande partie. 
On y constate quelques exsudations blanchâtres péripapillaires. 

FiG. 3. 

Névro-rétinite dans une tumeur du nerf optique. — M. X..., âgé de 48 ans, 

perdit subitement la vue do l'œil droit, après plusieurs attaques apoplectiformes, sui- 
vies d'aphasie et de Thémiplégie droite. 

Examen op/ithalmoscopique fait en présence de MM. Hérard, Lancereanz et BrocfaiA 
père, dans le service de M. Hérard à THôtel-Dieu en 1865. — Nous constatons qne les 
contours de la papille étaient voilés par une sorte d'infiltration séreuse. Des apopleiies 
nombreuses se trouvaient en outre disséminées sur toute la rétine. 

Autopsie, — M. Lancereaux trouva deux tumeurs fibro-sarcomateuses, dont Tane 
occupait la couche optique gauche, et l'autre la portion orbitaire du nerf optique - droit. 

FiG. 4. 

Névrite optique dans une méningite liasilaire. — Un enfant de 5 ans 
entra le 30 novembre 1871 dans le service de M. H. Roger, à l'hôpital des Enfants ma- 
lades, et fut couché au n» 6 do la salle Saint-Louis. Grande prostration, vomissements, 
constipations opiniâtres, mouvements réflexes, 180 pulsations. L* enfant resta la majeurs 
partie du temps dans l'état comateux. 

Examen ophthalmoscopique fait le 5 décembre, en présence de M. Roger et de son in- 
terne M. Pintaud Desallé. — Nous avons ti'ouvé une névrite optique double avec des taches 
hcmorrhagiques semblable à celle qu'on trouve dans les méningites cérébrales basilaires. 
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L*enfant mourut. 

Autopsie.— On a constaté à la base du cerveau des granulations miliaires dans Tépais- 
seur de la pie-mcre, qui se trouvait elle-même épaissie, ainsi que Tarachnoide. 

Frc. 5. 

Périnévrite optique syphilitique. — M. de M..., âgé de 39 ans, me fut adressé 
par le docteur Alfred Fournier, le 35 mai 1872. Atteint d'une névrite optique double 
avec choroidite périphérique de nature syphilitique, depuis six semaines, le malade 
voyait des brouillards mobiles devant les yeux, malgré qu'il pouvait lire à une forte lu- 
mière les caractères n" I de l'échelle typographique. Le malade contracta le chancre 
huit mois auparavant, qui fut suivi de mal de gorge, de la chute des cheveux, de psoria- 
sis palmaire et d'autres formes de syphilide. 

FiG. 6. 

Atrophie de la papille consécutive à une névrite optique dans une 
tumeur cérébrale. — Madame L.,., âgée de 5C ans, entra à la Salpôtrière dans le 
service du professeur Charcot (salle Saint-Alexandre, n» 10), pour une cécité absolue et 
des accidents cérébraux graves, avec des douleurs de tôtc épouvantables, qui venaient 
plusieurs fois par jour. 

Examen ophthalmoscopique^ en présence du professeur Charcot, le 29 février 
1872. — Nous avons pu constater une atrophie de deux papilles avec infiltration séreuse 
péri-papillaire consécutive à la névrite optique. Les veines étaient tortueuses et des 
vaisseaux capillaires se trouvaient fortement développés à un de ces bords. 

Quelques mois après, la malade est morte. 

Autopsie. — M. Charcot trouva une tumeur située dans le lobe moyen et inférieur du 
cerveau. 

FiG. 7. 

Névrite optique dans une tumeur de r apophyse basilaire, ayant 
comprimé et refoulé le cervelet. — Madame H. C..., âgée de 28 ans, entra dans 
le service de Grisolle, à rilôtel-Dien, au commencement de l'année 1865. Huit mois après 
l'accouchement, elle commença à éprouver des douleurs de tête dans la région occipitale, 
et elle fut paralysée d'abord du bras et puis do la Jambe droite. Vint ensuite la paraly- 
sie de la septième paire du même côté, et TafTaiblissement progressif de la vue des deux 
yeux. 

*Examen ophthalmoscopique fait le 7 janvier. — Nous avons constaté, en présence de 
M. Lancereaux, la névrite optique dans les doux yeux avec un développement excessif 
des vaisseaux capillaires de la papille. 

Trois mois après, la vue s'est perdue, et le nerf optique s'atrophia en conservant les 
contours troubles, diffus. La malade succomba le *22 juillet 18G5. 

Autopsie. — Lancereaux a trouvé une tumeur de nature fibro-plastique, située sur 
Tapophysc ba«ilaire ; elle était inclinée à droite, et refoulait le lobe droit du cervelet 
fortement en nrrière. 



PLANCHE Xlll 

DIFFÉRENTES VARIÉTÉS D*ATR0PHIE8 DE LA PAPILLE. 

FlG. i. 

Atrophie de la papille avec scotome central. Olycosurie. — M. C..., 

âgé de 40 ans, vint nous consulter, le 21 mars 1867, pour un affaiblissement lent et pro- 
gressif de la vue des deux yeux consécutive à une atrophie de deux papilles. Il lisait de 
Tœil gaucho le n» 2 et de Tœil droit le n* 40. G*est dans cet œil qu*il existait un scotome 
central, et la macula présentait une tache grisâtre que nous avons reproduite sur la 
figure. Le malade est glycosurique, ses urines contiennent, d*après Tanalyse de M. Soo- 
nerat, 67 grammes de sucre par litre. Nous l'avons soumis au régime aDtiglycosariqne ; 
sa maladie s'est arrêtée, et pendant plus de quatre ans nous avons pu constater TéCat 
stationnaire. 

FiG. 2. 

Atrophie de la papille par cause gastrique. Onérison. — M. B..., âgé 

de 36 ans, perdit la vue de l'œil gauche en décembre 1869 ; Tœil droit se perdait à soo 
tour, au point que le malade ne voyait plus suffisamment pour se conduire. 

Examen ophthalmoscopique fait à la fin de février 1870. —Nous avons constaté une atro- 
phie complète de la papille de l'œil gauche. La papille de l'œil droit était aussi en 
grande partie atrophiée, comme le montre la figure 2. Le champ visuel interne était sen- 
siblement rétréci, le malade distinguait à peine les caractères n» 20. 

11 n'a jamais ou d'accidents syphilitiques, mais il vomissait quelquefois et avait la lé- 
gion précordiale très sensible et gonflée. Nous l'avons soumis au traitement par des vo- 
mitifs administrés une ou deux fois par semaine. Sous l'influence de ce traitement, li 
vue de l'œil droit revint à un tel degré qu'il peut aujourd'hui lire les caractères n« 2 de 
réchoUe. La guérison s'est maintenue pendans deux ans consécutifs, après quoi J*ai perdo 
le malade de vue. 

FiG. 3. 

Atrophie de la papille dans Tataxie locomotrice. — Femme P..., âgée de 

44 ans, entra le 7 août 1866 à la Pitié, dans le service de M. Gallard. Elle est née d'un 
père alcoolique ; un de ses frères est mort à la suite d'accidents cérébraux alcooliques, et 
une sœur hystérique à la suite des couches . A l'âge de 37 ans elle a ressenti les pre- 
miers symptômes de l'ataiie locomotrice, et en môme temps, elle éprouva des douleurs 
circum orbitaircs et un affaiblissement progressif de la vue. 

Examen ophthalmoscopique ^ fait en présence de M. Gallard. — Nous avons constaté 
une atrophie complète des papilles avec cécité absolue. Les vaisseaux capillaires du nerf 
optique ont disparu. Les contours de la papille sont bien tranchés, circonscrits, sans 
trace d'infiltration. 

FiG. 4. 

Atrophie de la papille, consécutive à la névrite optique. — M. M..., âgé 

de 22 ans, me fut adressé le 29 janvier 1874 par le docteur Cahierre (du Havre) pour une 
névrite optique des deux yeux, accompagnée de douleurs de tète, do vomissements, d'at- 
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taques convulsives. Toas ces accidents sont survenus depuis le 15 décembre 1873. Dans 
le courant de cette affection, il a été pris d'une iritis de l'œil droit et d'un sarcocèle 
syphilitique. Sous l'influence d*un traitement mixte antisyphilitiquc, que nous avons 
prescrit avec le professeur Alfred Foumier, nous avons obtenu la guérison de tous les 
•ymptdmes cérébraux et syphilitiques, mais la vue se perdit totalement, et les deux nerfs 
optiques se sont atrophiés, en conservant des traces d'une infiltration péripapillaire. 

FiG. 5. 

Atrophie de la papille consécutive à Tataxie locomotrice fausse ou 
gastrique. Amélioration. — M. T..., âgé de 30 ans, fut pris, en 1870, de vertiges 
et d'affaiblissement de la vue, d'accidents gastriques, de faiblesse ou de douleurs lanci- 
nantes dans les Jambes, de pertes séminales et de cessation d'érections. La vue baissait 
procpressivement au point que lorsque nous l'avons vu pour la premiers fois le 4 septem- 
bre 1871» le malade ne voyait plus à se conduire. 

Examen ophthalmoscopique. — Nous avons constaté que les papilles du nerf optique 
étaient presque complètement atrophiées, comme l'indique la figure 5. ~ Nous l'avons 
soumis au traitement par des vomitifs souvent répétés et, sous l'influence de ce traite- 
ment et d'un régime tonique, non seulement nous sommes par>'enu à arrêter les progrès 
de Tataxie, mais nous avons fait améliorer la vue, au point que le malade aujourd'hui 
marche tout seul et distingue les caractères n^ 20 de Téchelle typographique. Depuis 
plus de deux ans il ne suit plus de traitement, et le mieux se main lient. 

FiG. 6. 

Atrophie delà papille dans la rétinite pigmentaire. — M. R..., âgé de 
35 ans, ancien soldat, me fut adressé en 1866 par le docteur Cuignet (d'Alger), pour une 
cécité complète de l'œil droit, et une amblyopie très prononcée de l'œil gauche avec hé- 
méralopie. Il lit de cet œil les caractères no 10 avec peine. Le champ visuel est rétréci 
concentriquement, et la vue n'existe conservée que sur une surface de 5 centimètres de 
diamètre. 

Examen ophthalmoscopique, — Nous avons constaté l'existence d'une rétinite pigmen- 
taire double, et tandis que la papille gauche était encore rosée, celle de l'œil droit était 
complètement atrophiée, et on trouvait à peine quelques petits filets vasculaires que l'on 
trouve reproduits sur la figure. 



PLANCHE XIV 

ATROPHIES DE LA PAPILLE, ET EMBOLIES DE L*ARTÉRE CENTRALE. 



FiG. 1. 

Atrophie de la papille avec infiltration séreuse dans mi ramollisse 
ment cérébral. — Madame L..., âgée de 34 ans, atteinte d'accidents do méaingo- 
cncéphalito chronique partielle avec démence, et des idées de grandeur, eotra, en 1886, 
dans le service de M. Aug. Voisin, à la Salpètrière. Elle perdit complètement le Toe* 

Examen ophthalmoscopique^ fait en présence do M. Voisin, le 2 août 1867. Nous iTont 
constaté une atrophie complète de deux papilles, avec disparition dee raisseanx capil- 
laires et rétat norioal des gros vaisseaux. Les contours de la papille étaient diffkis, et re- 
couverts d'une cisudation séreuse. 

La malade succomba le 9 novembre 1868 à la suite des accidents comateux. 

Autopsie. — On a trouvé les méninges opaques, adhérentes et couvertes de taches ec- 
chymotiques dans différents endroits et notamment sur la portion qui tapisse lo chiasma, 
sur les nerfs optiques, sur la protubérance et sur certaines circonvolutions ; les nerfs opti- 
ques étaient diminués de volume; la substance cérébrale était ramollie dans plusieun 
endroits. 

FiG. 2. 

Atrophie de la papille dans Talcoolisme. — M. C..., âgé de 45 ans, vint me 

consulter le 8 août 1807 pour une amblyopie très prononcée, dont il était affecté depuis 
trois ans. Avec le champ visuel normal, Tacuité visuelle était descendue à 5/12 : Il con- 
fondait les nuances faibles des couleurs. 

Examen ophthalmoscopique, — Nous avons constaté en présence du docteur Montalvo 
(actuellement praticien distingué à la Havane], que la papille était blanche, atrophiée, 
mais avec un certain degré de transparence de son tissu. Les artères étaient très minces, 
et les veines très volumineuses et tortueuses. 

Le malade était un fort buveur depuis de longues années, et il accusait des tremble- 
ments dans tous les membres; il a eu souvent des hallucinations, et tous les autrc& 
symptômes d'alcoolisme chronique. 

FiG. :t. 

Embolie de l^artére centrale un an après le débat, avec transforma- 
tion d'une branche périphérique en un cordon blanc. — M. G..., âgé de 

15 ans, entra dans le service de Vigla à l'Hôtel-Dieu^ salle Saint-Julien, en août 1869, 
pour un rétrécissement mitral. 11 raconte que le 11 août 1868 il a perdu subitement la 
vue de l'œil gauche, et il a eu en même temps un affaiblissement du bras et de la Jambe 
droite, ainsi que la surdité du côté gauche. 

Examen ophthalmoscopique. ~ Appelé pour examiner ce malade, nous avons constaté 
qu'il s'agissait d'une embolie de l'artère centrale. La papille était blanche, et ses 
contours légèrement infiltrés. Les artères centrales étaient entourées sur une grande 
partie de leur trajet d'une exsudation blanchâtre. Une de ses branches périphériques, 
so dirigeant à la macula, était complètement oblitérée. La macula présentait une tache 
rougo foncée. 
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F[C. i. 

Embolie de l'artère centrale an débat. — Madame G..., ïgéc de 69 ans, forte 
et bien conslitude, vînt me consulter le 4 mars 1S74, pour une cécité labite de l'œil 
droit, qui lui était surTscae Imlt joan auparavant. Elle déclara avoir va pendant les trois 
derniers mois des bluettes et des éclairs. Elle était sujette depuis loDgtempi lui batte- 
ments de ctEur, et k riuscoltation M. Bemy, mon chef de clinique, a constaté une iotur- 
fistnce mitrale. 

Fie. 5. 

Embolie partielle de l'artère centrale. — Madame Van..., igée de tl ans, 
vint me consulter lo là Janvier 1870, pour une perte subite de la vue des deux yeui, en 
août 1869, après une attaque de convulsions. La malade raconte qu'elle a perdu ses règles 
il y a plus de deux ans, et depuis ce temps elle était toujours soufrante. De l'ceil gau- 
che elle distingue il peine le jour, de l'œil droit elle peut distinguer les caractères u" 10 
de l'échelle. 

Examen ophl/ialmotcopique. — Nous constatons une oblitération des artères qui se 
rendent Lia portion supérieure et Interne de la rétine (image renversée). Quelques-unes 
de ces artères sont transformées en cordon blanc. La partie Jnrérieure de l'artère cen- 
trale est cooserréfl. 

FiG. 6. 

Le fond de l'osll aprèa la mort. — Femme, morte dans le service du proreisenr 
Lasègue, k la Pitié. Nom avons pu examiner le Tend de i'œil cinq minutes après qu'elle a 
ceeeé de Tivre. La papille était blanche et ses eontaurs diffus, les artères miuces, et les 
veines formaient des nodosités et des varices qui changeaient constamment de place 
pendantqu'on examinait l'œil. Eu même temps nous avons tu apparaître des taches Ton- 
cées, bmnltres aux deux endroits de la choroïde, qni grossissaient rapidement, puis le 
fond de l'ceil devint tout à fait trouble, blanchAtrc, après quoi tout examen devint im- 
poaaible. 
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PLANCHE XV 

DÉCOLLEMENT DE LA RETIRE. 

FiG. 1. 

Décollement de la partie supérieure de la rétine. Stries blanches 
aboutissant & la papille et qui sont consécutives à un ancien décolle- 
ment cicatrisé. — M..., brigadier du 4" dragons, âgé de 25 ans, m'a été amené par 
le docteur Boncour. Il était entré le 5 janvier 1872 à l'hôpital militaire de Courcelles, 
pour une adénite suppurée. En même temps il se plaignait de ne point voir de l'œil droit, 
qui était très faible depuis plusieurs années. Pendant la guerre de 1870, il avi^t reçu on 
coup avec un éclat d'obus sur le bord orbitaire de la paupière, ce qui occasionna une forte 
inflammation et un trouble marqué de la vue. 

Examen ophtkalmoscopique, — Nous avons constaté, avec le docteur Boncour, que la 
papille était blanche ; des deux côtés de cette dernière on remarquait des stries blan- 
châtres le long des vaisseaux, et qui les masquaient par places ; dans d'autres endroits, 
comme en bas et à gauche, on voyait de nombreux vaisseaux fins en forme des sigzags. 
Ces stries aboutissaient du côté droit à un soulèvement de la rétine. Ces taches n'étaient 
que des brides cicatricielles à l'endroit de l'ancien décollement, qui a pris une adhérence. 
Au-dessus de la papille, on aperçoit une autre portion de la rétine décollée. 

FiG. 2. 

Décollement avec déchirure de la rétine. — Madame X..., âgée de 46 ans, 
vint me consulter le 8 mai 1875, pour une perte subite de Tceil gaucho, survenue il y a 
quinze mois à la suite d'une forte colère. Il en est résulté une rougeur très forte du globe 
de l'œil tout entier, qui n'avait cédé qu'à un traitement antiphlogistique. 

En examinant l'état de sa vue, nous avons constaté que la malade pouvait lire le carae- 
tère no 4 difficilement ; les lettres paraissent festonnées. Le champ visuel supérieur et 
interne était rétréci à 20 centimètres du point de fixation. 

Examen ophthalmoscopique . — Nous constatons une large portion de la rétine décol- 
lée, mais qui n'atteint pas la région de la macula. A l'extrême périphérie on aperçoit deox 
larges déchirures de la rétine, à travers lesquelles on distingue très nettement les vasa 
vorticosa de la choroïde. 
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PLANCHE XVI 

DÉCOLLEMENT ET CORPS ÉTRANGER DE Lk RÉTINE. 

FiG. \. 

Décollement circonscrit de la rétine, enveloppant la papille optiqae. 

— M"* G..., âgée de 19 ans, habitant la Haute-Savoie, perdit la vue de l'œil droit, à Tàge 
de huit ans. à la suite d^une blessure faite par une flèche. 11 en est résulté une cataracte 
que J'ai extraite dans les premiers jours de février 1876. L'opération a très bien réussi, 
la pupille est restée complètement nette, mais la vision centrale n*a pu être rétablie. Eu 
l'examinant le 19 mars suivant, J'ai constaté une diminution concentrique du champ vi- 
suel, avec une large échancrure s'ôtendant plus particulièrement en dedans et en haut. 
Examen ophthalmoscopigue, ~ On distinguait un décollement de la rétine, en forme de 
comète, présentant des ondulations caractéristiques autour de la papille. 

FiG. 2. 

Paillette de fer de la rétine, extraite à Taide d^un aimant. — Cata- 
racte consécutive, opération, gnérison. — M. L..., âgé de 41 ans, ^usteor, 
demeurant à la Villette, avait reçu en burinant un éclat de fer dans l'œil gauche, sa vue 
se troubla immédiatement, et il voyait tomber comme des gouttes d'huile devant Tœil. 
Le 21 mars, il est venu me voir à la clinique, et nous avons pu constater ane plaie 
au bord inférieur de l'iris. 

Examen ophthalmoscopique. —.On pouvait découvrir une bande opaque dans la partie 
inférieure du cristallin occupant presque toutes les couches. Les deux tiers sapérieun 
du cristallin étaient libres, transparents, de sorte qu'il était facile de reconnaître à l'iniage 
renversée un corps étranger noir placé au bord d'un vaisseau et qui était entouré d'une 
exsudation blanchâtre. 

Cet examen a été fait à plusieurs reprises par moi ainsi que par MM. Parent, Yvert^ 
Chevalier et Despagnet. Nous avons prescrit l'installation du collyre et ratropine et 
l'application de cinq sangsues à la tempe. La nuit suivante le malade avait beaucoup 
souffert ; l'œil droit était devenu très rouge, surtout dans la partie équatemale. Nous 
avons pris la décision, sur les conseils de M. Yvert, de pratiquer l'extraction du corps 
étranger à l'aide d'une sonde aimantée qui a été construite à cet eiTet par M. Gollin. 

Le 23 mars nous avons procédé à cette opération. Le malade ayant été couché sur le 
lit d'opérations, nous avons écarté les paupières avec le blépharostat. Après avoir saisi 
Tœil avec une pince et attiré très fortement dans l'angle interne, j'ai marqué approxinu- 
tivement le point que devait occuper le corps étranger à peu près à deux centimètres du 
bord de la cornée et dans l'espace situé entre les muscles droits externe et supérieur. 
Avec le couteau de Graefe J'ai fait une incision de 4 à 5 millimètres d'avant en arrière, 
parallèlement aux muscles droits de l'œil. La plaie est devenue immédiatement béante 
et le corps vitré commençait à sortir au dehors ainsi qu'une certaine quantité du sang 
choroïdien. J'ai introduit la sonde aimantée dans le corps vitré, et Je l'ai promenée 
autour de la plaie contre la rétine ; mais le corps étranger n'est point sorti. Ma pre- 
mière tentative ayant échoué, j'ai engagé M. Yvert à renouveler les mêmes essais, le 
résultat étant encore négatif. Croyant alors que le corps étranger était trop fortement 
ilxé à la rétine, j'ai introduit une petite pince irienne dans la plaie, et Je l'ai promenée 
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en appuyant doucement tur les parties de la rétine Toitinea de la plaie; puis J'ai intro- 
duit encore une fols la sonde aimantée dans la plaie; celte Tois-lii j'ai eu la satisfaction 
de retirer la paillette de fer adliérente h l'eitrémité da la sonde. 

Ce corps mesure i peine 2 millimètres de diamètre, complètement lisse h la sorface. 
Immédiatemeut après l'extraction de ce corps étranger, j'ai réuni les deux bords de la 
plaie arec un point de sutnre et j'ai appliqué on bandage compreisif. 

Pendant les premières douie heures le malade a beaucoup souffert, mais la nuit 
était calme. Le lendemain, la plaie est très injectée, la pupille dilatée par l'atropine 
et l'œil rouge et endolori. Dés le quatrième jour les douleurs cessèrent complètement; 
le siiième Jour la suture scléroticale est tombée toute seule, et k partir de ce moment 
la rougeur du globe oculaire a commencé h diminuer rapidement. 

En eiaminant le fond de l'œil, le neuvième jour, nous sTons pu constater, stcc les 
docteurs Yvert et Parent, qu'il existait un Isrge épandiement sanguin dans le corps 
vitré situé au voisinsge de la rétine et très probablement i. l'endroit de la plaie. 

9 avril. — L'épanché ment a diminué boaucoop, la papille paraît plus claire; l'opacité 
du cristallin n'a point augmentéi le malade peut lire les caractères 13, ce qu'il ne pou- 
Tait pas faire aranl l'opération. Toute trace d'inflammation a disparu, et son œil peut 
être considéré comme guéri. Son champ Tisuel est libre, excepté dans une partie assel 
limitée en dedans et en bas, où il existe un large scotome. (BulUlin de la SoeiiU dt 

chirurgie, 1881.) 

Six mois après la cataracte s'est complétée et je l'ai extraite sans excision de l'iris 
avec le concotirs des docteurs Parent et Dc'pagnet. L'opération a parfaitement réussi. 

5 mai 1883. — La guérison est compif^le. Le fond de l'œil est très clair, et on voit 
dos tachea exsudatives et atropbiqnes & la place oli était le corps étranger. L'œil voit 
e no I de l'échelle avec le verre convexe a" 15. 

FiG. 3. 

DécollAment de 1» rAUne an vole de clcatrlsatloii. — M"" Marie R..., Igée 
de JJ ans, vint me consulter le T mars 1871, pour une perte subite de la vue de l'œjl 
gauche, qui lui était survenue deux mois auparavant, ïla auited'uncoup de poing reçu sur 
l'œiL II eneat résulté un large décollement de la rétine, dans sa moitié s npéro -externe. 
L'œil est devenu rouge, douloureux, et la malade éprouvait de fréquents pbéJiomèncs lu- 
mineux. La VDD était presque complètement perdue. L'œil était myope d'un ■/■- Nystag- 
mne de naissance. Après l'application de aarigsu^s et do vésicatolres volants, I ioetll- 
lation prolongée de l'atropine et le séjour pendant deux mois au lit, la rétine a repris sa. 
position normale, et l'acuité visuelle s'est rétablie au point que H"' R... pouvait, le 
18 mai auivant, lire lea caractères n* 3 de l'échelle. 

Examen ophthalmotcopique. — On constatait une traînée blanclie cicatricielle fc la place 
de l'ancien décollement, 



PLANCHE XVII 

THROMBOSES ET NÉVRITE OPTIQUE DANS LA MIORAINB OPHTHAUnQUB, 



FiG. {. 

Thrombose rétinienne dans la migraine ophthalmique. — Le général 8., 

âgé de 67 ans, perd subitement la vue de l'œil droit^ le 25 Janvier 1881. Dopais Tiogt 
ans il souffrait de troubles visuels périodiques se présentant sous forme d'hémiopie oa 
de scotome contrai, avec des éclairs en zigzag et suivis de mal de dents yiolent et de 
vertiges. Ce phénomène disparaissait au bout de deux ou trois heures et revenait tons 
les, mois ou toutes les semaines et quelquefois seulement deux ou trois fois par sn. 
Examen ophthalmoscopique. — Nous reconnaissons une trombose de Tarière centrale 
avec une tache hémorrhagique. La papille est blanche, légèrement infiltrée. Les artères 
sont filiformes, présentent des contours doublés d'un liséré blanc. L'examen du ccsnr, 
fait par M. le professeur Potain, n'a révélé aucune lésion de cet organe. 

FiG. 2. 

Thrombose artérielle dans la migraine ophthalmlque. — W^ X..., âgée 

de 15 ans, me fut adressée par le professeur Jaume (de Montpellier), le 8 février 1881. 
Elle est sujette aux mig^ines ophthalmiques depuis l'âge de sept ans, accompagnées 
d'éblouissements, d'éclairs sous forme de pluie, de feu ou de zigzags. Par moments sa 
vue se perdait totalement pour une quinzaine de minutes. Ce phénomène était tovjoiin 
suivi d'un mal de tôte et de vertiges qui revenaient tous les deux ou trois mois^ parfois 
plusieurs semaines consécutives. Dans les derniers temps, ils venaient tons les Joora et 
invariablement dans l'œil gauche. Une fois la crise passée, il ne restait aoeane tnee du 
trouble de la vue, de sorte qu'elle pouvait lire et écrire sans difficulté. Le 28 décem- 
bre 1881, après une crise semblable, U vue n'est plus revenue qu'en partie. En l'exami- 
nant, nous constatons qu'elle lit difficilement le n* 2 de l'échelle. S=Vif ^ champ 
' visuel est perdu dans toute la moitié inférieure. 

Examen ophthaimoscopique, — La papille est blanche avec une légère sutftasion sérense, 
qui s'étend sur une partie de la rétine et sur la macula. L'aspect dn fond de l'œil 
ressemble en tous points à une embolie de l'artère centrale. Les branches fronto-tempo- 
raies, fronto-nasales et temporo-malaires sont oblitérées et entourées d'un liséré blanc 

Maurice Raynaud, NoSl Guéneau de Mussy et le professeur Charcot, auxquels j'ai 
adressé la malade, n'ont constaté aucune lésion au cœur. La malade est anémiquo et 
sujette aux rhumatismes. Son père était goutteux. Les altérations rétiniennes sont 
dues à une trombose autoctone. 

Fio. 3. 

Névro-rétinite avec thrombose capillaire dans la migraine ophthal- 
mlque. — Mn>« S..., âgée de 52 ans, toujours bien portante, a été prise en 1876 pour 
la première fois d'un accès de migraine ophthalmlque avec hémiopie et très fort vertige, 
avec phénomène lumineux visuel en zigzag. Cette crise a été suivie d'un mal de tète 
très violent pendant trois jours, et depuis les maux de tète et les vertiges revenaient 
tr6s fréquemment; mais le troqble de la vue n'apparaissait (^v^e tfois ou quatre fois par 
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an. Le 33 noyembre 1880, la vue de ToBil gauche se perdit subitemeDt après une de ces 
crises migraineuses. Â l'examen, je constate qu'elle est hypermétrope de 4D. L'acuité 
visuelle de l'œil droit est normale, tandis que de l'œil gauche elle est très affaiblie ; 
S = 3/^^, La malade lit difficilement avec un verre convexe de 4 D. le no 4 de l'échelle. 
Le champ visuel est libre. 

Examen ophlhalmoscopique. — J'ai pu constater qu'il existait une névro-rétinite gauche 
avec une thrombose de quelques artères, de petites hémorrhagies et des plaques 
exsudatives périvasculaires. L'infiltration séreuse s'étend sur une grande partie de la 
rétine. L'aménorrhée date de quinze mois. Aucune lésion au cœur; l'autre œil est sain. 

FiG. 4. 

Atrophie de la papille droite, suite d^une thrombose artérielle dans 
la migraine ophthalmiqne. — W^^ H..., âgée de 45 ans, vint me consulter le 
36 novembre 1881 pour une perte de la vue de l'œil droit, qui s'est affaibli depuis trois 
ans après une suite de crises migraineuses violentes accompagnées d'un scintillement 
lumineux, d'hémiopie, de vertiges, d'étourdissements et de maux de tête, après quoi la 
vue revenait à l'état normal. Ces crises apparaissaient quelquefois tous les quinze jours, 
d'autres fois tous les deux on trois jours. 

Examen ophthalmoscopique. — Je constate une atrophie de la papille avec conservation 
du champ visuel périphérique et une diminution de l'acuité visuelle. S= 3/|o- L'autre 
œil est complètement sain (comme on peut juger par la fig. 5). Rien au cœur. Acide 
urique dans les urines et attaques de goutte aux genoux et dans les orteils depuis 
dix ans. * 

Fig. 5. 
Papille optiqne normale de Toeil gauche chez la même malade (fig. 4). 



PLANCHE XVlll 

ENDARTÉRITE OBLITÉRANTE AVEC ANASTOMOSES ABTÉRIOSO-VEIIfEUSBS. 

FiG. i. 

Endartérite rétinienne oblitérante avec anastomose consécntive. — 

M. M..., âgé de 67 ans, vint me consulter en Juin 1875, se plaignant d*un affaibllsseinent 
sabit de la yue de Toeil droit. Cet accident s'était répété plusieurs fois depuis nn an, ac- 
compagné de maux de tête, d'éclairs et d'un brouillard s*étendant sur tous les objets. 

Examen ophthalmoscopique, — On constate une oblitération de l'artère snpéro-exteme, 
et des hémorrhagies avec des exsudations consécutives à une rupture de la branche in- 
féro-externe. On aperçoit, en outre, des anastomoses entre les vaisseaux capillaires arté- 
riels et veineux. 

Aucune lésion du cœur. Constitution arthritique. 

FiG. 2. 

Anastomose artérioso-veinense conséentive à nne endartérite oblité- 
rante ssnphilitiqne. — M. G..., âgé de 23 ans, fut pris d'un mal de tète qui dura 
quinze Jours, après lequel il se déclara un trouble de la vue de l'œil droit et une para- 
lysie de la troisième paire gauche. Ce malade vint me consulter le 7 novenabre 1874. 
Il pouvait à peine lire les caractères n* 6. Il avoua avoir eu un chancre et tous les anté- 
cédents syphilitiques en 1870. L'examen du cœur, fait par le professeur Potain, a démon- 
tré l'absence de toute lésion de cet organe. 

Examen ophthalmoscopique, — Je constate une oblitération de la branche artérielle 
avec infiltration péripapiUaire . Sous l'influence d'un traitement antisyphilitiqne mixte, 
suivi pendant six mois, une amélioration notable se produit, mais la papille est deTonne 
plus blanche, et dos anastomoses artérioso-veineuses se sont établies entre les branches 
collatérales. 
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PLANCHE XIX 



ENDARTHRITE ET THROMBOSE VEINEUSE. 



FiG. i. 

Endartérite oblitérante consécntiye à la présence d^nne paiUette de 
fer dans la choroïde. — M. V..., âgé de 30 ans, vint me consulter le 4 noTera- 
bre 187K, pour un trouble de la vuo occasionne par une blessure faite par un éclat 
d'acier, qui, après avoir traversé la sclérotique, s'était logé dans la choroïde. 

Examen ophlhalmoscopique. — Nous constatâmes une oblitération complète des deux 
artères principales rétiniennes, et des stases veineuses. A la partie supérieure de la ré- 
tine, on apercevait des amas nombreux pigmentaires, avec des déchirures de la choroidc. 
Le corps étranger se voit au milieu de la tache blanche scléroticale. 

FiG. 2. 

Thrombose des veines rétiniennes avec exsudations plastiques consé- 
cntives. — M. Tabbé X...,âgé de 30 ans, vint me consulter le 24 mars 1877. Il a été subite- 
ment atteint d'apoplcxio de la rétino gauche avec une diminution notable de la vision, 
il pouvait à peine lire le n* 8 de Téchelle. L'autre œil se perdit subitement il y a douze ans 
et actuellement il existe une cataracte amaurotique. Aucune lésion cardiaque, mais cons- 
titution goutteuse. Le 3 juillet de la môme année, sous Tinflucnce d*un traitement anti- 
goutteux, d'applications successives de sangsues, la vision s*est améliorée au point que, 
trois mois après, le malade pouvait lire le n* 2 de l'échelle, et les taches hémorrhagiquos 
disparurent. 
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PLANCHE XX 

NÉVRO-RÉTINITE ET EMBOLIE. 



FiG. 1. 

Névro-rétinite sympathique avec exsadations disséminéeB de la ma- 
cula. — M. N..., âgé de 47 ans, notaire dans une Tille de proYince, «Tait perda 
rœil droit à l'âge de 8 ans, par suite d'une blessure. Cet œil est resté atrophié, sans 
jamais lui causer la moindre douleur. L'œil gauche était parfaitement sain. En 1880, 
M. N..., s'aperçut subitement d*un trouble de la Yuc,qui augmenta rapidement, au point 
de l'empêcher de lire et d'écrire. Il Tint me consulter au mois d'ami 1881. 

Examen ophthalmoscopique, — Je constatai, ainsi que M. le professeur Panas, appelé 
en consultation, une néyrite optique arec des plaques exsudatives, en forme d*éTentail, 
dans la région de la macula. L'analyse des urines démontra la présence exagérée de 
phosphates, sans sucre ni albumine. L*œil atrophié accusait de la sensibilité clivonscrite 
au toucher, ce qui me permit de conclure qu'il s'agissait d'une production osseuse dans la 
coque oculaire, et que la névrite optique était de nature sympathique. L'énncléation de 
Tœil atrophié fut faite par moi, le 17 avril. Cette opération eut pour résultat d'aniMier la 
disparition progressive de la névrite ainsi que des exsudations de la macula, et le rétablis- 
sement de l'acuité visuelle normale. Mais une artère collatérale est restée oblitérée, 
comme cela se voit sur la figure n* 2. 

FiG. 2. 

Lie même œil trois mois après Ténucléatiou de rœil blessé. — La né- 
vrite ayant complètement disparu, on constate la présence d'une légère tache exsudatiTe 
dans le voisinage de la macula, et une oblitération complète de l'artère inféro-exteme 
de la rétine. Le champ visuel se trouve aboli, dans la partie correspondante, mais l'a- 
cuité visuelle centrale est redevenue normale. 

FiG. 3. 

Névrite optique avec un tubercule de la choroïde. — M^ B..., âgée de 
8 ans, demeurant à Pantin, présente une déviation de la colonne vertébrale, causée, di- 
sent les parents, par une chute faite il y a cinq ans. Vers le mois de novembre 1876, 
l'enfant a commencé à avoir des maux de tète et de dents, suivis bientôt d'un abcès à la 
mâchoire inférieure droite, et d'un écoulement de l'oreille correspondante. An mois 
de mars suivant. M"* B... a eu des accès de fièvre fréquents, des vomissements et des 
maux de tète qui ne la quittaient point. En même temps sa vue se troubla, ses yeux 
se tournèrent en dedans, et depuis le 20 avril, elle ne voit plus du tout. 

Examen ophthalmoscopique. — Je constate, le 6 mai, une névrite optique avec un 
tubercule de la choroïde entouré de petites hémorrhagies dans l'œil gauche, et deux 
tubercules semblables dans l'œil droit. 

FiG. 4. 

Embolie de Tartére centrale, avec hémorrhagies rétiniennes. ~ M. P. . ., 



Galezowski Ophthalmoscopie 



PI. XX 



1 




riiti1ir-_pi,r.lHRnllli<-n- n Kils,Pai-Js Ljlh R Eri^^lm^iiin ?M : 

NÉVKO-l\ÉTINITF.S & EMBOLIE 

/ïj?/ AfÂ-ni. iy/lnt^d jym/iii/Mt^i/r H frff.3. M-'i'rUe opé^'^n^ tttfr fuAem//ff rtfe 

fi'i'ff.2. ù^ mr/nr a-// iiprès l'e'/nt/-/ii/ti'n i/e \ /et fAorttïr/e . 

/■eeil 6/e^sv:'. \Fi^4. Smitihif t/e /iir/e>v. lY^r/m/r tttiv- 







ICONOGRAPHIE OPHTHALMOSCOPIQUE. 333 

Agé de 30 ans, rhumatisant et ayant eu, à Tàge do 19 ans, une attaque de rhumatisme 
aigu qui l'avait tenu au lit pendant plus de deux mois. Depuis, il était toujours resté 
Taible, très essoufflé et sujet aux battements de cœur. Vers la fin de juin 1876, il s*a- 
perçut d'un trouble de la vue avec \^ne diplopie qui dura trois jours. Huit jours après, 
tout d'un coup, perte complète de la vue de l'œil droit. Le malade vint me consulter 
le 7 juillet, trois jours après cet accident. 

Examen ophthalmoscopique, — J'ai constaté une embolie de l'artère centrale avec des 
hémorrhagies disséminées, et une infiltration séreuse de la papille optique et de la rétine. 
L'examen du cœur démontra une insuffisance mitrale. Après l'application de sangsues 
à la tempe et derrière l'oreille, plusieurs fois répétée, une partie de la vue est revenue, 
et l'infiltration rétinienne a considérablement diminué. 



PLANCHE XXI 



THROMBOSE, EMBOUB ET ANÉYRTSMES MILIAIRBS DE LA RÉTINE. 



FiG. 1. 

Thromboses artérielles sorrenues dans un érysipèle de la fkoe. — 

M°^* L..., &gée de 68 ans, demeurant à Courbevoie, a en des ulcères Tariqueuz aox 
jambes ; rien au cœur. Le 8 septembre 1875, elle Tut prise d'un érysipèle de la face et 
de toute la tète. Elle resta cinq semaines malade avec beaucoup de fièvre ; tous ses 
cheveux tombèrent. Pendant la convalescence, un Jour, en se levant du lit, elle s'aper- 
çut tout d*un coup de la perte de la vue de Tœil droit. Elle vient me consulter le 33 oc- 
tobre. 

Examen ophthalmoscopique. — Je constate des thromboses artérielles dans toutes les 
branches rétiniennes, des stases veineuses considérables; de plus on remarque une 
tache hémorrhagique sur le trajet d*une veine, et deux taches d*atrophie choroldienoe. 
Les velues sont très tortueuses et triplées de volume. La papille est rosée. 

FiG. 2. 

Embolie partielle de Tartère rétinienne, avec une infiltration aé- 
rease consécative. — M»« L..., âgée de 30 ans, mal réglée depuis six mois, 
ayant toujours Joui d'une bonne vue, perdit subitement la vue centrale de ToBil gauche, 
le 2? août 1881. En l'examinant, trois Jours après, avec mon chef de clinique le docteur 
Parent, Je constatai une cécité centrale complète, avec un large scotome. 

Examen ophthalmoscopique. — Nous découvrîmes une oblitération d'une branche col- 
latérale rétinienne, passant au-dessus de la macula et entourée d'une infiltration sé- 
reuse, blanche. Nous prescrivîmes des instillations d'atropine et d'ésérine altemaUve- 
ment, Tiodure de potassium à l'intérieur, et l'application de sangsues sur la partie 
interne des cuisses, tous les mois. Sous l'influence de ce traitement, un mieux sensible 
s'est déclaré, et déjà, au mois de novembre suivant, la malade pouvait lire le n® 1 de 
l'échelle, bien qu'avec difficulté. Un large scotome se trouve au-dessus du point de 
fixation. 

FiG. 3. 

Stases veineuses avec des anévrysmes miliaires. — M** R..., âgée de 
52 ans, avait été réglée dès l'&ge de 11 ans, mais irrégulièrement. Elle éprouvait, au 
moment des époques, de violentes céphalalgies. Mariée à 18 ans, elle avait eu nu flls, 
et depuis cette couche elle avait été prise d'un tic de la face, d'une grande irritabilité 
nerveuse, de varices aux Jambes et de palpitations au cœur ; ces dernières dues à une 
hypertrophie du cœur. Peu à peu, la vue se troubla. 

Examen ophthalmoscopique, — A l'examen fait à la cliuique le 18 septembre 1879, nous 
avons constaté, avec Parent et Despagnet, une hypermétropie de 6 D. L'aspect ophthal- 
moscopique de l'œil droit diffère essentiellement de celui de Tœil gauche. On trouve, 
dans le premier, des veines grosses et tortueuses, triples de volume. Le long de la 
branche temporo-frontale, on constate dans une des sinuosités de la veine trois petits 
anévrysmes bien circonscrits, sans aucune trace d'ecchymoses. En exerçant une pres- 
sion douce sur le globe de l'œil, on fait diminuer considérablement ces taches, qui 
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repariluent inssitAt que U compraiaion cei*e. L> tIuoq de cet lell eit (brtement iffii- 
blle. L* malida psut k peine lira le n* b de l'échelle. 

FiG. *. 

AnéTryame mlll&lrfl d«i u-tèrei rétiniennes. —Mtdime BUnebe L...,lgéa 
de 20 RDI, myope de i D., fnt pri>e d'un trouble de U TQe le doqnième mois do m 
gro»seHe. Deux moii aprbt, elle vint me coniniter, le 25 m&i 1B16. 

Examen ophlhalmotcopique. — Noui «todi coDsUté, dans l'ieil giuebe, un stophy- 
lome postérieur, et ptnsieura anévi^imei miliiires, tnr le Injet de ■'■rtèra temporo- 
(ï«Qta1e. Ces tiches rooget disparussent sous l'influence de la preuion eiercée sur le 
globe oculaire et reparaissent immédiatemeat apris. 

F[0. 5. 

PArl-aitérite rétinienne. — M. T..., igé de 30 ans, ayait 6té prit, k l'ige 
de 34 ans, d'accidents syphilitiques, suivis de plaques muqueuses et d'éruptions aux 
jambes. Dix-tiuit mois après, 11 lui était surrenu une paralysie de la face gauche, et 
un sarcocile sypbilitique, pour lesquels il a été aoignd, par le docteur Horteloup, à 
l*b0pital du Hidi, an moyen de l'iodure de potassium et du biiodore de mercure. En 
1878, apparition d'une hydrocèle. Le 9 décembre I8H0, en se couchant, il a été pris d'une 
hémiplégie gauche qui nécesiiti son transport à l'bépital Saint-Louis, où il a été aoigné 
par la docteur Vidal [3 février 1881). Le 23 Tévrier suivant, subitement, il perdit ia 
vue pendant un quart d'heure, puis la vuo est revenue pour quelques heurei, et as 
perdit ensuite déQnitÎTement. Sa aiaté générale «'étant améliorée, il Vint me consulter la 
l'r mai Buivant. Je coostataî qn'il ne distinguait qu'un peu de lumière sur le cAté 

Sxamtn ophlhal'noteppique. — On remarque des inflltrations blanches le long des ar- 
tères, qui sont k moitié oblitérées, et des taches blanches dans la région de la macula. 
Rien an oBur. 



Papille normale de l'antre ceil ches le m4me malade. ~ U. T..., dont 
nODi avons rapporté l'histoire et l'image du fond de l'csil gauche, présente r«l droit 
complètement saîU) comme le montre \» Bgnre 8, 

Fio. 7. 

RéUnlte (ravIdiqDe. — Madame C..., Igée de 31 ans, devint groiie pour la cin- 
quième fota. A partir du sixième mois, ella rut prise de uévraigtes dans l'estomac, dans 
la tète, et la vue commença k bùiser. 

Examen opHlhalmoteopique. — Appelé on consultation par le docteur Lœweobardt, 
an mois do novembre 1S1T, nons avons constaté une rétlnite en apparence albaminn- 
rique, mais sans traçai d'albumine dans les urines ; la papille optique n'était pas lofll- 
trée. L'œil droit était moin* atteint, mais les altérations de la macula en étaient pins pro- 
noncées. Le 1& décembre suivant, elle fit une fausse cotiche, et depuis, la vue alla en s'amé- 
liora nt. — lOJaovier: œil droit lit le n° é ; oui gauche, le n* 8. — Il février, lea denxyevi 
infiniment mieni; une grande partie des tachesont disparu. (Eil droit Ut la d> 4, obU gau- 
che Ut le n° 3 ; santé générale toQt h fait salisraisante. 



PLANCHE XXII 

CHOROÏDO-RÉTINITBS CONSTITUTIONNELLES. 

FiG. 1. 

Ghorotdo-rétinite goutteuse. — Madame O..., âgée de 41 ans, se présente à ma 
clinique le 31 Janyier 1881, se plaignant do troubles de la vue qui loi éuient surrenus 
après un rhumatisme articulaire aigu, qu*elle avait eu en 1872 et qui lui armit laissé 
une enflure des Jambes, et de l'engorgement dans les articulations des mains et des 
pieds. Sa mère avait eu les mains déformées par la goutte. Madame G... éprouve desmi- 
graines^ chaque mois, pendant 24 heures; souvent les Jambes sont enflées, les orteils 
également, quand les accès de goutte reviennent. Acide urique en abondance dans les 
urines. Les yeux sont hypermétropes, et avec 4 D, convexe, elle lit difficilement les 
caractères n» 2 de Téchelle. 

Examen ophthaimoseopique, — On constate une choroldo-rétînite exsudative et atro- 
phique, avec quelques taches hémorrhagiques. Les veines sont très engorgées, et les 
artères minces. 

FiG. 2. 

Ghorotdo-rétinite syphilitique. — M. L..., âgé de Mans, est atteint, en 1879, 
d'un chancre soigné par le proresseur Fournier. Le 24 décembre 1880, iritis de 
rœil gauche avec des synéchies postérieures. Le 9 avril suivant, perte subite de la Tue. 

Examen ophthaimoseopique. — Je constate une absence complète de la perception 
lumineuse. Toute la choroïde est couverte de taches blanches disséminées ; de pins on 
aperçoit des membranes flottantes blanches, attachées à la papille. 

Fi6. 3. 

NéTTO-rètinite glycosuriqne. — Madame X..., âgée de 47 ans, sonlfre de 
maux de tête et d*étourdissements depuis plus de deux ans ; elle a maigri beaneonp, 
n*a point d*appétit et souffre d'une très grande soir. 57 granunes de sucre par litie 
dans les urines. La vue commença à se troubler depuis un an, d*abord dans PoeU droit 
et ensuite, au bout de trois mois, dans Tautre œil. 

Examen ophthaimoseopique. — Nous constatons qu'elle est atteinte d*une rétinite exsu- 
dative et hémorrhagique de Tcsil droit et d'une néo-membrane de TcbII gauche, arec des 
troubles de la vue qui augmentent périodiquement d'intensité. Le diamp visuel est 
conservé, mais la vision centrale est notablement diminuée. Elle compte les doigts 
à 20 centimètres, peut se conduire, mais ne peut pas lire. 

FiG. 4. 

Néo-membrane organisée de la papille et du corps Titré de l^œll 
gauche chez la môme malade (flg. 3). — Cet œil voit à peine le Jour, mais ne dis- 
tingue aucun objet. 
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PLANCHE XXIII 

DÉCOLLEMBNT DE LA MEMBRANE DYALOÏDIENIIE. — NÉTRO-EÉTINITE 

BT ATROPHIE DE LA PAPIUE. 

FiG. 1. 

Décollement de la membrane hyaloldienne. — M. M..., âgé de 50 ans, 
employé de bureau, demeurant à Paris, vint me coosulter le 21 septembre 1876 pour ano 
perte subite de la rue de Toeil droit. Il était très myope et portait depuis de longues 
années des lunettes n« U concaves. L'acuité Tisuelle était sensiblement diminuée, il 
pouvait à peine lire le n« 2 de Téchelle typographique. Tous les objets lui paraissent 
ondulés, diffus et comme noyés dans l'eau. Le champ visuel était diminué concentrique- 
ment d'une manière très marquée, surtout vers le côté nasal. La vision n'est conservée 
que sur une étendue de 25 centimètres dans le diamètre horixontal, et de 12 centi- 
mètres dans le vertical. La perception des couleurs est conservée. 

Examen ophtkalmoscopique, — Par le simple éclairage du miroir on distingue de larges 
plaques blanches d'atrophie choroidienne péripapillalre qui se confondent avec le sta- 
phylome postérieur. 

A la distance d'un diamètre de la papille on aperçoit un arc de cercle grisâtre, par 
place presque noir, qui contourne la papille dans les deui tiers de sa circonférence et 
toujours à la même distance. Ce cercle se présente avec des contours bien tranchés à sa 
face interne, tandis qu'elle parait diffuse à sa face externe; il fait une saillie dans le 
corps vitré, ce qui fait que les vaisseaux rétiniens forment un crochet en face de ce cercle. 
Lorsqu*on fait mouvoir la lumière avec le miroir, en haut ou en bas, à droite ou à gauche, 
on voit le cercle noir se déplacer et exécuter dos mouvements parallactiques, ce qui 
prouve que cette ligne semi-lunaire est constituée par la membrane hyaloldienne dé- 
collée, soulevée par un liquide et formant un corps transparent et plus fortement réfrin- 
gent que les parties voisines du corps vitré. 

FiG. 2. 

Névro-rètinite droite avec thrombose artérielle et nne embolie ûm la 
rétine de rœil gauche dans une fièvre intermittente larvée. — M. B..., 

âgé de 42 ans, perdit subitement la vue de l'œil gauche, le 2 Juillet 1879, sans douleur 
ni inflammation. En l'examinant le 28 Juillet avec MM. Parent, Yvert et Despagnet» 
nous avons constaté une embolie partielle typique de l'œil gauche. Le malade ne dis- 
tinguait pas le Jour de la nuit. En examinant son cœur on constate des bruits de galop 
sans souffle anormal. Aucun traitement n'avait amené d'amélioration, lorsque, le 12 août» 
le malade s'aperçut que son œil droit commençait à s'affaiblir. Nous constatâmes alors à 
Tophthalmoscope qu'il s'agissait d'une névro-rétinite avec des infiltrations périvasculdres 
et des thromboses artérielles avec des hémorrhagies nombreuses et des exsudats plastiques 
disséminés. L'acuité visuelle était diminuée au point qu'il lisait à peine les caractères n« 8 
de l'échelle. U souffrait de maux de tète, de nausées et de vomissements, ainsi que de 
fièvres intermittentes. 

Vers le 20 août, il perdit totalement la vue. Nous prescrivîmes l'application de huit 
sangsues derrière 1 oreille, et le sulfate de quiniue à 80 centigrammes par Jour. Au bout 
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de huit Jours, une nouvelle application de eangsuos et la continuation du sulfate de 
quinine. Sous l'influence de ce traitement, un mieux sensible s'est déclaré. Peu à peu 
la vue revenait, les douleurs cessaient. Le 14 décembre, le malade peut déjà se con- 
duire tout seul. CEil droit lit avec 4 D convexe no 2 de Téchelle. S = */|o. L'examen du 
cœur fait par M. le professeur Potain a donné un résultat absolument négatif. 

FiG. 3. 

Atrophie de la papille droite dans un cas de fracture de Torbite. -* 

Garçon P..., âgé de 17 ans, ouvrier maçon, reçoit un coup violent avec une pierre sur 
la tempe droite et reste deux heures sans connaissance. A la suite de cet accident, le 
malade a des saignements de nez très abondants pendant plusieurs jours. Toute la moitié 
de la tète- est enflée et endolorie. L'œil droit ne distingue pas le jour de la nuit. 

A fexamen ophthalmoscopique fait par moi le 2 avril 1878, j'ai pu constater que les 
deux papilles optiques^ étaient complètement saines, et il n'y avait pas la moindre diffé- 
rence entre les deux yeux, bien que l'œil droit ne distinguât pas le jour de la nuit, et 
l'œil gauche conservait la vue parfaitement normale. — 11 juin, La papille droite parait 
un peu plus pâle. — 25 juillet, L^ nerf optique est blanc, atrophié, les capillaires ont 
complètement disparu. 

FiG. 4. 

Papille normale de l'œil gauche chez le garçon P... (fig. 3), dont l'œil droit a 
perdu la vue par suite de la fracture do l'orbite dans le trou optique. 



PLANCHE XXIV 

DÉCHIRURES DE LA CHOROÏDE ET DÉCOLLEMENT DE LA RBTINB. 



FiG. 1. 

Déchimrede la choroïde avec hémorrhagies. — M. A..., â;£é de 22 ans, a 
reçu UD coup de pied de cheTal sur l'œil, à la suite de quoi le sourcil a été fendu dans 
la direction du nerf sourciller. Il en est résulté une inflammation très intense du globe 
de l'œil et de l'orbite qui dura deux mois. Après la guérison M. A... s'est aperçu que la rue 
était perdue. L'examen fait en juin 1869 nous a permis de découvrir un scotome central, 
d'une forme ovale, ayant 36 centimètres dans le plus g^rand diamètre. 

Examen ophihalmotcopique, — Nous avons constaté dans la macula une tache blanche 
irrégulière, entourée de pigment et de quelques taches hémorrhagiques. De là partait 
une ligne blanche, doublée de noir, et qui indique la déchirure de la choroïde. 

FiG. 2. 

Exsudation sous-rétinienne ayant précédé de plusieurs semaines le 
décollement de la rétine. — M. B..., âgé de ht ans, perdit tout d'un coup la vue de 
l'œil droit, les objets lui paraissaient tordus, les lignes droites brisées. Cet accident était 
précédé pendant cinq mois de névralgies faciales qui ont cessé depuis. Quatre semaines 
après l'accident il vint nous consulter, et nous avons pu constater qu'il distinguait à peine 
le no 6 de l'échelle typographique ; le champ visuel supérieur et interne était totalement 
aboli. 

Examen ophthalmoscopigue, — Nous découvrons une infiltration blanche sous-réti- 
nienne, avec le bord légèrement saillant; la papille est blanche. Cet état a persisté sans 
grand changement pendant trois mois, et puis la rétine s'est décollée tout d'un coup 
dans toute cette portion qui apparaissait précédemment blanc-grisitre. 

FiG. 3. 

Déchirure dans la région de la macula. — M. E. M..., âgé de 11 ans, à qui 
l'un de ses camarades avait lancé une balle de plomb sur l'œil droit, perdit la vue à la 
suite de cet accident. Il vint me voir quatre mois après, en décembre 1868, et J'ai pu 
constater qu'il avait une diplopie avec strabisme divergent. L'acuité visuelle était dimi- 
nuée, les lignes paraissaient courbes, brisées par places, et le malade ne lisait que le 
no 10 de réchellc avec le verre no lO convexe. La papille était dilatée. 

Examen ophthalmoscopique, — Nous constatons qu'il existe une tache blanche 
atrophique située verticalement dans la macula, et dont lëk contours sont bordés de 
pigment. C'est une déchirure de la choroïde, déjà cicatrisée. 

FiG. 4. 

Déchirure dans la région de la macula. — M. A. ., âgé de S3 ans, myope, se 
ontusionne l'œil, en tombant contre un meuble ; il en résulte un trouble de la vue très 
marqué ; les objets paraissent brisés et déformés, et le malade ne peut lire que les ca- 
ractères D<* 8 de l'échelle. 
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Examen ophthalmoscopique. -^ Nous constatons une atrophie choroidienne, en forme 
de fer à cheval. C'est une déchirure de la choroide, autour de laquelle, ainsi qu'au centre 
de la macula, il existe des taches pigmentaires. 

FiG. 5. 

Déchirure de la choroïde et de la rétine ayant amené Tatrophie des 
vaisseaux rétiniens. — M. T..., âgé de 31 ans, fut blessé à l'œil gauche avec un 
éclat d'obus pendant le siège de Paris. En l'examinant le 12 mai 1871, j'ai constaté une 
plaie de la sclérotique, au voisinage de la cornée et en bas, au milieu de laquelle on 
apercevait un bourgeon charnu, que J'ai excisé séance tenante. 

Examen ophthalmoscopique, — Nous avons constaté des taches blanches atrophiques 
dans la choroïde au bord de la papille, et qui se perdaient à droite et à gauche, vers l'ora 
serrata. Les vaisseaux de toute cette portion étaient complètement détruits, ce qui avait 
occasionné une perte du champ visuel correspondant. L'acuité visuelle était réduite 
à 5/20. 

FiG. 6. 

Décollement double de la rétine. — Madame V..., âgée de 64 ans, myope, avec 
un léger staphylome postérieur, est prise de deux décollements rétiniens, dont Tun se 
trouve situé en haut de la papille (image renversée), et l'autre plus étendu, et probable- 
ment plus ancien, occupe la partie externe périphérique. La malade voit à peine la lu- 
mière de la lampe de cet œil, mais elle souffre beaucoup de névralgies périorbi- 
taires. Malgré un traitement antiphlogistique et dérivatif très énergique, les souffrances 
augmentent, l'œil est pris d'abord d'iritis à répétitions, puis au bout de trois mois d'une 
irido-choroidite tellement violente, que, pour faire cesser les souffrances, nous avons été 
forcé do ^airc une énucléation du globe de l'œil. 



PLANCHE XXV 



TUMEURS DE LA RÉTINE ET DE LA CHOROÏDE. 



Fl6. 1. 

Tameur da nerf optique et de la rétine avec développement excessif 
des artères et oblitération de ses branches périphériques. — G..., Agé ' 

do 11 ans, mo fut adressé à la fin de mars 1872 par le docteur Colson (de BeauTait) 
pour un afTaiblissemcnt très marque de la vue de Tœil gauche, qui s*était déclaré d'une 
manière lente et progressive. L'œil est divergent et légèrement saillant; il parait io- 
Jecté, Xn pupille se contracte incomplètement ; la vision est diminuée d'une manière tièa 
notable, l'enfant compte à peine les doigts ; le champ visuel interne est complètement 

perdu. 

Examen ophthalmoscopique, — Toute la région de la papille et des parties voisines est 
occupée par des vaisseaux très volumineux et variqueux : la majeure partie de ces vaii- 
Bcaux a un triple ou quadruple volume, ils s'entre-croisent entre eux et se perdent au- 
dessous de Texsudation blanchâtre. Plusieurs de ces artères sont oblitérées et transfor- 
mées en cordons blancs. Évidemment il 8*agissait ici d'une tumeur du nerf optique, 
dont la nature me paraissait difficile à préciser. 

Le 13 août 1874, le père me ramena son enfant et J*ai pu me convaincre que Im tumeur 
a fait relativement peu de progrès au bout de trois années et demie; l'aspect ophthalmosco- 
pique s*est modifié en ce sens que plusieurs autres branches artérielles se sont oblitérées ; 
la vision est presque totalement perdue, et c'est à peine si l'enfant perçoit la lumière 
dans le champ visuel externe. 
' Selon moi, il s'agissait là d'une tumeur télangiectasique ou caverneuse du nerf optique, 
dont nous voyons jusqu'à présent le premier exemple. 

Fi6. 2. 

Tomenr mélano-sarcomatense de la choroïde, du nerf optique et de 
la rétine. ^ Madame K..., Agée de 30 ans, vint me consulter le 17 novembre 1870 
sous les auspices du professeur Lasègue ; elle se plaignait de douleurs névralgiques 
excessivement violentes, occupant la moitié de la tète ; par moment elle éprouvait des 
élancements dans l'œil droit, dont la vue s'était affaiblie depuis un mois ; elle distinguait 
le n* 5 de l'échelle, mais difficilement, et il existait un scotème dans le champ visuel 
externe. 

Examen ophthalmoscopique. — Nous constatons une exsudation blanche, rayonnant 
au bord interne de la papille, ressemblant aux plaques fibreuses de la rétine ; du cèté 
externe, au contraire, l'exsudation ressemblait à une infiltration séreuse. 

Évidemment il s'agissait là d'une tumeur sarcomateuse ; la malade a de nombreuses 
glandes au cou du côté malade, ce qui ferait craindre la généralisation de la maladie. 
Tous ces phénomènes se sont déclarés, au dire de la malade, quinze mois après les der- 
nières couches. 

J'ai perdu de vue la malade pendant plusieurs mois, et elle n'est revenue me voir 
qu'au mois de février de l'année suivante, souffrant d'une manière atroce d'accidents 
glaucomateux avec cataracte. C'était un glaucome secondaire, consécutif à la tumeur sar 
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comateuse intra-ocalaire. L*énucléation était deYcnue indispensable, et nous ravons pra- 
tiquée au mois de mars 1871. Cette opération avaitdébarrassé la malade de ses souffrances, 
mais la maladie générale cachectique prit un développement rapide, et elle mourut six 
mois après. 

L*examen de Tœil énucléé, fait par le docteur Cornil, nous a permis de constater qu'il 
s'agissait d'un mélano-sarcome développé dans la choroïde autour du nerf optique. Le 
sarcome s'est propagé le long des vaisseaux et des nerfs vers la partie du cercle ciliaire 
et a amené consécutivement des stases veineuses et un glaucome secondaire. 
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PLANCHE XXVI 



EXCAVATION DE LA PAPIUB. 



FiG. i. 

Excavation physiologique de la papille, — Œil sain d'an homme âgé de 
47 aD8, qui vint me consulter pour un trouble de la Tue consécutif à une hypermétropie 
de 1/16. 

Examen ophthalmoscopique. — La papille présente une excavation très profonde ayee 
des contours bien tranchés ; la partie centrale est blanche, nacrée ; la partie périphérique 
du nerf optique est au contraire rosée, ce qui constitue le signe pathognomonique de 
rexcavation physiologique. Les vaisseaux décrivent des courbes qui correspondent au 
bord escarpé de l'excavation. 

FiG. 2. 

Excavation glaacomatease de la papille avec on développement va- 
riqueux des vaisseaux capillaires. — Mademoiselle N..., &gée de 65 ans, vint 
me consulter le 5 octobre 1871 pour un glaucome absolu qui lui était survenu tout d'un 
coup, pendant la Commune de Paris ; effrayée par les événements, elle n'a pas osé sortir 
de chez elle, ni se soigner, et la vue se perdit totalement. Mais elle fut prise tout d'un 
coup en octobre d'accidents inflammatoires du côté de la cornée gauche. C'était une sup- 
puration avec hypopyon, pour laquelle j'ai dû faire le 18 novembre une large paracen- 
tèse. 

Examen ophthalmoscopique, — L*œil droit présentait une excavation glauconuteuse ; 
les artères sont à peine visibles, les veines sont tortueuses et s'arrêtent au bord de Tex- 
cavation en y formant des crochets. Des vaisseaux capillaires forment de très nombreuBei 
varices. Quatre taches atrophiques rondes s'aperçoivent au milieu de la choroide. 

Fi6. 3. 

Excavation de la papille dans un glaucome simple. — M. E..., âgé de 
62 ans, est opéré par moi avec le docteur Bouteille le 2 octobre 1869 pour un glaucome 
simple, qui a été précédé des phénomènes de cercles d*arc-en-ciel sans aucun change- 
ment du c6té de la chambre antérieure ou du cdté de Tiris. Le champ visuel interne est 
perdu. 

Examen ophthalmoscopique, — La papille présente une excavation très prononcée, la 
partie centrale est blanche, nacrée ; l'anneau périphérique, qui a échappé à l'excavation, 
est encore rosé. Les vaisseaux s'arrêtent sous forme de crochet au bord de l'excavation ; 
dans la partie centrale on n'aperçoit qu'une anse artérielle formant un triangle. 

FiG. 4. 

Excavation de la papille dans un glaucome aigu. — Madame W..., âgée 
de 62 ans, a été atteinte d'un glaucome aigu de l'œil droit vers les derniers jours d'oc- 
tobre 1874, et Je lui ai pratiqué l'iridectomie le 9 novembre suivant, après quoi la vue 
revint complètement. 
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Examen ophthatmoscopique, fail avaDl l'opérntioD. — J'ai pu consUter nne IdgAre 
dépresaion au centre, su bord dâ laquelle le» veines s'airSiaient ; l'artère cenlrala n'éuit 
point dâviée, mais elle prdscntait une pulsation aponuméo sur tout son parconn 
papillaire. 

Fia. B. 

Excavation de la papille avec apoplexies. ~ M. C..., àgâ de SS ans, «e 

prd»enu ï ma clinique, le 13 février ISG9, allcint d'an gliacomo chronique de l'ail 
droit, datant de plusieurs mois. 

Examen aphlhaimmcopique. — Nous avons constaté, avec mon eicellent ami le doc- 
teur Daguenet, la présence d'une eicatation glaucomateuse ; les veines s'arrélaient au 
bord de l'excavation, les artères étaient fllifarmes, et au milieu île l'excavation on consta- 
tait une large tache hèmorrhagiqae, ainsi qu'un largo Toj'er sanguin dans 13 région de la 

Fia. S. 

Excavation de la papille dans un glaucome chronlqtie. — M. 6..., tgd 

do 58 ans. a été ïiiteini d'un glauromo clironiquc depuis Ir mois d'octotire ISO;., eljo lui 
ai praUquéune irideclontie sur les dnutyeui le 4 juillet IBGti. 



Examen op/illialmoicopique. — La papille prése 
eitorne paraissait légèrement grisAtrc. Au bord externe t 
voyait une atrophie choreidienne. — Le malade avait le 
Jusqu'k la distance do !> centimètres du point de flialion 
l'epérotion, mais la vision est restée afTiiblic d'une manié 
l'œil droit, dont rimage ilo la papille est représentée da 
19 août IBGT, les caractères 0° * de léchello lypograpliiqu! 



douille contour, et l'auneau 
) la papille (image droite) on 
champ visuel interne perdu 

La maladie a été arrêtée par 
e Ires aensiblc, de lorte que 
iB la Sgure 0, diatingaait, le 
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ALTÉRATIONS DIVERSES DE LA RÉTINE. 



FiG. 1. 

Rétinite périvascnlaire dans an cas de diarrhée chroniqne. — M. G..., 

âgé de 40 ans, demeurant à Paris, est venu me consulter, le 8 Janvier 1870, pour une 
amblyopû) double, dont il souffrait depuis plus de cinq ans. Il est affaibli par des diar- 
rhées chroniques et dyssenteries dont il est affecté depuis dix ans, époque où il est tomb 
dans Tescalier, et est resté malade pendant trois semaines. Depuis cette époque la diar- 
rhée ne Ta jamais quitté. Il lit difficilement le n» 2 de Téchelle et il est devenu héméralope. 

Examen ophthalmoscopique. — Nous constatons que la papille est anémique, et qu*elle 
est entourée de pigment ; les vaisseaux sont en apparence normaux, mais la rétine sur 
leur trajet présente des infiltrations séreuses, comme on les voit sur la figure. La même 
lésion existe dans les deux yeux. Le malade distingue les couleurs, mais il ne voit pas 
bien le soir pour se conduire. 

Sous l'influence du traitement que nous avons institué, et notamment : sulfate de 
quinine h hautes doses et ensuite les pilules et les lavements au nitrate d'argent, nous 
avons obtenu une amélioration dans la santé générale et dans la vue. Déjà, le 6 septembre, 
M. G... pouvait lire très couramment les caractères les plus fins; son héméralopie a 
totalement guéri et une partie d'exsudation ancienne a disparu ; d'autres taches sont 
devenues beaucoup plus pâles. 

FiG. 2. 

Rétinite apoplectique et exsudative dans un cas de ramollissement 
cérébral. — Une femme^ âgée de 56 ans, est venue me consulter pour une amblyopie 
des deux yeux qui s'était déclarée d'une manière instantanée. Elle voyait à peine le 
no 6 de l'œil droit et le n* 5 de l'œil gauche. 

Examen ophthalmoscopique . — J'ai pu constater une rétinite apoplectique et exiu- 
dative analogue à celle qu'on trouve dans ralbuminurie ; la papille était pourtant plutôt 
atrophiée et n'avait aucune trace d'infiltration séreuse. 

L'examen des urines n'avait pas dévoilé la moindre trace d'albumine. 

Deux mois après. Je retrouve cette malade & l'hôpital Necker^ dans le service du doc- 
teur Delpech, qui était remplacé par M. le docteur Lancereanx, et nous avons pu consta* 
ter avec ce confrère les lésions qu'on voit reproduites sur cette figure^ sans albuminurie. 

Getie malade était atteinte d'un ramollissement cérébral, avec affaiblissement de tout 
le côté droit, perte de mémoire et difficulté de la parole. 

FiG. 3. 

Anévrysme vrai de la papille. — M"* M..., âgée de 38 ans, m'avait été adres- 
sée par le docteur Maurice Raynaud, le 30 mai 1872, pour une faiblesse de la vue de 
l'œil gauche. Elle est myope de — 1/20, mais l'acuité visuelle est légèrement diminuée ; 
elle lit difficilement le n» 2 de l'échelle typographique. Son champ visuel est normal. 
Par moments elle voit dos étincelles et comme des grains de poussière devant les 
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Examen ophthalmùscùjtique , fait en présence île M, Rayuaud. — Nous iTons conitilé 
un petit anâTrjramo arrondi, raiaaot saillie dans le corpa vitri et que l'on Taisiit battre i, 
1b moindre presBlnn exercée sur l'œil. 

Le 10 Juin, nous l'avans préseal^e&M. le profeKseur Charcot. qui a reconnu voir I& une 
■orte d'aaévryame cïrsoide, à causa des inégalilûs qu'il prâsente ï sa surface. Pour lui, 
cette petite tumeur rappelait le «sur d'une grenouille lorsqu'on lo regardo en otiTrant la 
poitrine. — Les artâros rétinieDoes sont slDueuses. 

Pis. 4. 

Décollement traumatique de la rétine avec apoplexies. — Midtme M..., 
igée do 38 ans, reçoit un coup de pierre sur l'œil droit le 2Î janvier 186!, i la suite de 
quoi elle perd la vue de cet <sJI. Ette vient à la clinique do Desmarres lo 17 Juillet, et 
nous coosialons avec le docteur Cuignot qu'elle dislingue à peine les mouvements de ta 
main, agitée h droite et en bas. 

Examen ophthalmoscopiiue. — Noua constatons un lai^e décollemontde la rétine, oc- 
cupinl la partie inférioare et eitorno, et ^'étendant au delà do la macula. Vers t'ora scr- 
raia ou découvre de larges plaques apoplecUqueB ; le corps vitra est rempli de larges 
flocons aangnlna. Sous l'influence d'tin irsitement antiphlogisiiquo et ilérivatir, la 
guérison a pu Être ebicnuo, au point que le 6 septembre elle pouvait lire le n" S de 
Juger, bien qu'elle vit encore un scotAmo en Torme de T devant clic, et que lo champ 
visuel fût rétréci b cause d'exsudationi qui se sont rormôcs t la place du décollement, 
comme on en peut juger par la tlguro suivante. 

Fr.;. 5, 

Le même œil guéri ; des exaudations cicatricielles remplacent le dé- 
collement. 

Ej'omîn opht/ialmoscopique. — Toute la partie supérieure do la r*tine est rocearerle 
d'une eisudaiion blanchitre, oii ta rétine a pris des adhérences avec la choroïde. Quel- 
ques lâches pigmentaires indiquent uno altâralion de celle dernière membrane. Dsns la 
région de la macula il existe une tacbe blsncbe en forme do D avec une partie du sang 
iQ voie de résorption. 
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CYSTICBBQUES. TUMEURS DU FOHD DE L'OBIL. LUXATION DU GUSTALUX. 



FiG. i. 

Tumeurs glio-sarcomateuses de la rétine. — Une femme de IS ans mourat 

dans le senricc du docteur Vigla, en 1864, à U suite d'nne tumeur située dans le cerrelet, 
et chez laquelle nous avons observé pendant U vie avec Vigla, Dnehenne (de Boulogne) 
et le professeur Dolbeau, dans Tœil droit des tumeurs rougeâtres, situées sur le trajet 
des artères très fortement développées, et qui à Tautopsic ont été reconnues ainsi que 
celles du cervelet pour des tumeurs glio-sarcomateuses. L'acuité visuelle était peu dimi- 
nuée, la malade lisait de cet œil le n* 1 de Jeger. L*œil gauche était atrophié. 

FiG. 2. 

Tubercules de la choroïde. — Un malade du service de Noël Gnénean de 
Mussy à l*Hdtel-Dieu, atteint d'une pbthisie pulmonaire et d'une dégénérescence des 
glandes lymphatiques du cou, se plaignait d*un trouble de la vue. U pouvait lire le n* 2 
de l'échelle typographique, mais il se fatiguait au bout de quelques minutes de lecture; 
il éprouvait en outre des éblouisseroents et des éclairs. 

Examen ophthalmoscopique, — Nous avons constaté de petites taches exsudatives, 
arrondies, disséminées sur tout le fond de l'œil, et qui étaient occasionnées par des pro- 
duits tuberculeux. Ces taches présentent une coloration et un volume dilTérent; quelques- 
unes sont blanches, d'autres Jaunâtres. 

Le malade mourat treize mois plus tard; N. Guéneau de Mussy m'a lait remettre les 
yeux de l'individu, et l'cxamon microscopique, fait par Le Gros, a démontré la présence de 
productions tuberculeuses dans toute l'étendue de la choroïde. 

FiG.3. 

Gysticerque du cors vitré ayant amené un décollement de la rétine. 

— Louis Coquerel, âgé de Z1 ans, a été reconnu par Desmarres père« en novem- 
bre 1856, pour être atteint d'un cysticerque. L'observation détaillée se trouve rapportée 
dans son Traité des maladies des yeuxt t. lU, p. 758. — Ce même malade est venu à st 
clinique le 16 novembre 1862. 

Examen ophthalmoscopique, — Nous avons constaté la présence de ce même qrtUeer* 
que qui se trouve reproduit dans le livre de Desmarres. Mais la rétine te trouve décol- 
lée dans tout le pourtour. 

FiG. 4. 

Gysticerque sous-rétinient — M. H..., &gé de 36 ans, soldat au 70* régiment 
d'infanterie, s'était aperçu, au commencement de 1862, d'un trouble de la vue de Tœil 
gauche. 11 voyait des éclairs et des taches noires devant l'œil. Le malade lit le n* 18 de 
Jsgcr. Le champ visuel est diminué dans la partie supérieure et externe. 

Examen ophthalmoscopique. — Nous constatons, le 7 novembre de la même année, avec 
notre ami le docteur Cuignet, que la papille est troublée; dans la partie supérieure et 
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exiprne [imay renier.'de), on oporçoil uii corps ariuiidi il'uu blanc naci, , quatre Toia plu» 
graud que In papille ot offrant dos conlours bico traucliôs. lia protougemaDt do S k 8 mil- 
limctrcs do long se détadie de ce corps et se termine par un bout ovalaire ayant des 
bourgeons de duquc cAté. C'est le cou et la tète de l'iniiual, qui A'allongcnt et m ne- 
courcissoDl Tisiblomont. — Le malade entra au Val-deGrilCP, dan« le service do'M. Lo- 
gouesl, où nous avons eu l'occasion de l'oumincr si\ mois après. L'œil était alors atteint 
d'uoe irido-chorolditc chronique; de nombreuses lacbea opaques remplissaient le corps 
vitrfi, k travers lesqûellee on distinguait encore, t|Uoique difllcilomeni, le cyslicerque. 



Fond de l'œil dans un cas de luxation du cristallin. — H. B. .., igù de 

IG Rns, myope di'puis son enfance, sa plaint du diplopie monoculairo de l'œil gauche. 
L'iris do cet œ\l est di^roloré, vwdiire, im In sjnchésis y est irùa proNoncé. 

Examen aphlkalmoicopiqut. — Nous apercevons don« papilles, l'une au-dessus r\ 
l'antre au-dessous d'un demi-cercle noir, qui est constitué par le rebord cristal lin ion. 
L'image inrârieuro est vue à travers le cristallin luié, la supérieure est vue & travers 
le corps vitré. 



Cataracte sénila au début. — : 

l'apertoit directemont que lorsqu'on b i 
comme onc ombre grts&Lre sur le fond ri 



irouble, mais on ne 
préneniR alors 



s bien ti'iacliés; elle cït 
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Cataracte zonulaire. — C'est une tache rondo, à ■ 
presque coirc, mais au milieu légèrement transparente. 

Fio. S. 

Luxation latérale du cristallin, visilile 

Fjg, 9. 

Luxation du cristallin dans le champ inférieur de la pupille, 

simple éclairage ophthalmoscopique. 
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